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1. INLEIDING4) 
In mijn tegenwoordige praktijk is tuberculose van oudsher een veel voor-
komende ziekte. De sterfte door tuberculose was er in het verleden hoog. Van 
de bejaarden kan men het relaas vernemen, hoe hun gezinsleden door de 
tuberculose ten grave werden gevoerd. Ook mijn archief bevat vele dramatische 
ziektegeschiedenissen. De dood schijnt in vroegere jaren in zekere zin de beste 
tuberculose-bestrijder te zijn geweest. 
Toen ik, in augustus 1945, in deze praktijk kwam, meende ik dan ook, mijn 
aandacht allereerst aan tuberculose te moeten wijden. Gedurende een jaar 
verrichtte ik op mijn spreekuur bij vrijwel alle patiënten een onderzoek op 
tuberculose. Dit bestond uit vragen naar beginsymptomen van deze ziekte, het 
bepalen van de bezinkingssnelheid der erythrocyten en het verrichten van de 
tuberculine-reactie van VON PIRQUET. Indien nodig werd de patiënt naar het 
Districtsconsultatiebureau voor tuberculose-bestrijding te Hoorn verwezen voor 
nader specialistisch onderzoek. Vele gevallen kwamen op deze wijze aan het 
licht. Bij een bevolkingsonderzoek in aansluiting hieraan in 1947 werden in 
mijn praktijk geen onbekende gevallen van longtuberculose gevonden. 
Naast dit onderzoek werd ook aandacht besteed aan de voorlichting. Vele 
avonden sprak ik voor een talrijk of minder talrijk publiek over de tuberculose. 
Het zwaartepunt bij deze causerieën lag meestal op de begin-symptomatologie, 
de besmettelijkheid, de goede kans op herstel bij tijdige ontdekking, de voor-
keur van behandeling in een sanatorium, de individuele bescherming door ver-
betering van de voeding en van de hygiënische verhoudingen. De belangstelling 
was bevredigend te achten en het resultaat, zoals mij in latere jaren is gebleken, 
eveneens. Diverse woningen werden gesaneerd; vooral de bedsteden werden 
uitgebroken of beter geventileerd. De deelneming aan de bevolkingsonder-
zoek was goed. Zelfs het vierde bevolkingsonderzoek te Grootebroek in mei 
1957 had een grote belangstelling (zie hoofdstuk 8 § 15). 
*) Voor dit onderzoek werd een subsidie verkregen van de Koninklijke Nederlandse Centrale 
Vereniging tot Bestrijding der Tuberculose en van de Stichting tot Bevordering Medisch-
Wetenschappelijk Onderzoek. 
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Heeft het zin om nu nog een studie te maken van het tuberculose-vraagstuk 
en zo dit al zin heeft, is dan een huisarts de aangewezen persoon om dit 
te doen? Deze vraag zal de lezer zich misschien stellen bij het ter hand 
nemen van deze studie. Wellicht denkt hij daarbij aan de berichten over de 
dalende tuberculose-frequentie, die dermate verheugend is, dat velen deze ziekte 
als overwonnen beschouwen. 
De labiliteit in de verhouding mens-tuberkelbacterie geeft geen aanleiding om 
zonder meer een spoedige uitbanning van tuberculose te verwachten. De laatste 
wereldoorlog heeft wel bewezen, hoe een daling van de weerstand van de mens 
aan de tuberkelbacterie de kans biedt om toe te slaan. Men kan dan nog de vraag 
open laten of dit een kwestie is geweest van minder ideale omstandigheden 
als inadequate voeding, slechte hygiëne, spanning op geestelijk niveau, of van 
minder ideale bestrijding der tuberculose tengevolge van een tekort aan 
sanatorium-bedden, slechte vervoersmogelijkheden naar de bestrijdingscentra, 
geen geëigende medicamenten e.d. 
Mijn praktijk leek — na een gericht onderzoek en drie keren bevolkings-
onderzoek op tuberculose — geschikt om de verhouding na te gaan tussen het 
al dan niet lijden aan tuberculose en diverse sociale omstandigheden. Men zou 
voor dit onderzoek een samenwerking van sociograaf en medicus het meest 
gewenst kunnen achten. De eerste zou zich moeten belasten met het onderzoek 
naar het sociale complex, waartoe onder meer te rekenen zijn gezinsgrootte, 
geboortenummer, woningbestand, bewoningsdichtheid. De tweede zou moeten 
verzamelen ziekte- en sterftecijfers van tuberculose, de gegevens omtrent ziekte-
beloop, beginsymptomen, en de gegevens omtrent de mogelijke aetiologie zoals 
besmettingsbron en familiaire c.q. hereditaire verhoudingen. Een samenwer-
king tussen een hier onbekende sociograaf en een hier bekende arts leek 
bij voorbaat te zullen mislukken, mede in aanmerking genomen het eigen 
karakter van de Westfriese bevolking. De met elkaar in verband te brengen 
gegevens zouden van een ongelijke betrouwbaarheid zijn. 
Voelt de huisarts de noodzakelijkheid van een medisch-sociografisch onderzoek, 
dan is hij — in de gegeven omstandigheden — de aangewezen persoon om dit op 
te zetten, uit te voeren en uit te werken. Hij kent zijn patiënten in hun milieu; 
hij kent hun ziektegeschiedenis, hun familieverhoudingen, hun plaats in de dorps-
samenleving. Weliswaar is hij gehandicapt in zijn opleiding, die niet gericht is 
op wetenschappelijk sociografisch werk. Hij is een amateur-sociograaf. Voorts 
is hij gebonden aan zijn ambtsgeheim. Maar toch is hij degene, die in de gegeven 
omstandigheden de gegevens het beste kan verzamelen en verwerken. Het 
beroepshalve dagelijks contact met de bevolking, grotendeels in de gezinnen, is 
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voor hem een dagelijkse bron van inlichtingen. Vaak treft het hem, hoezeer maat-
schappelijke verhoudingen van belang lijken te zijn in een epidemie. De huisarts 
op het platteland kan de geneeskunde integraal beoefenen (zie QUERIDO, 1955). 
Hij is vanouds de raadsman in moeilijkheden bij de opvoeding, in schoolkeuze, 
beroepskeuze, huwelijksproblemen. De huisarts op het platteland is meestal ook 
de deskundige adviseur voor de overheid. Hij geeft richtlijnen voor de gemeente-
lijke voorzieningen in het geneeskundig vlak, waarvan zijn patiënten curatief en 
preventief profiteren. 
In de tuberculose-bestrijding zijn reeds diverse onderzoekingen verricht door 
huisartsen. Zij allen waren steeds getroffen door het familiaire optreden van 
de tuberculose en probeerden dit in hun praktijk te verifiëren met verschillende 
resultaten wat de rol betreft van dispositie en expositie (DOYER, 1920; 
TAZELAAR, 1926; ALONS, 1928). Ook vindt men in de literatuur aanmoedigingen 
om een dergelijk onderzoek in de huisartsenpraktijk aan te pakken. 
BURGER (1904): „In de praktijk der huisartsen ligt voor de aetiologie van de 
tuberculose in alle opzichten kostelijk materiaal verborgen". 
WINCHESTER (1934): „De mortaliteit daalde reeds vóór de georganiseerde ziekte-
bestrijding door de verbetering van de sociale omstandigheden." 
HEYNSIUS VAN DEN BERG (1936): „Het is slechts weinige geneesheren gegeven, 
en dan voornamelijk die op kleine plaatsen, waar zij de gehele bevolking kennen, 
om de tuberculose als eenheid te zien in haar verspreiding en verschillende 
vormen." 
BAART DE LA FAILLE (1948): „De geneesheer oefent de geneeskunst uit ten 
behoeve van de zieke; hij is diens raadsman, eventueel ter voorkoming. De 
geneesheer adviseert de gemeenschap, waar de individuen van profiteren. 
Maatschappelijke omstandigheden kunnen het terrein, waarop ziekte zal groeien, 
voorbereiden; sociale omstandigheden kunnen dat ook, wanneer de ziekte reeds 
in de kiem aanwezig was, deze wortel doen schieten". 
GROENMAN (1949): „De sociografie is zich bewust, dat zij tot de medische weten-
schap in een bepaalde relatie staat. In ieder individu ontmoet de arts een stukje 
samenleving. De sociograaf moet, speciaal wat de morbiditeit betreft, dankbaar 
zijn met weinig." 
JULIUS (1949): „Ik zie nu in de intensieve samenwerking van medicus met 
socioloog en sociograaf de mogelijkheid om verder te komen." 
TUNTLER (1949): „Niet iedereen zal in staat zijn groot werk te doen, ook de 
schijnbaar onbetekenende feiten blijken soms later van grote waarde te zijn." 
DOELEMAN (1956): „Echte sociografische onderzoekingen naar gezondheidspro-
blemen bestaan nog niet." 
GROENMAN (1957): „De verschijnselen in de gezinnen worden mede bepaald 
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door die er buiten. De huisarts, en zeker de medicus plattelandicus, zal van 
maatschappelijke verhoudingen, waaronder zijn patiënten leven, nogal wat 
begrip moeten hebben." 
De geschiedenis van de tuberculose vertoont een slingerbeweging, waarbij telkens 
bepaalde facetten in de genese belicht worden en de bestrijding hierop afgestemd. 
Het ziektebeeld van de tering is reeds in de grijze oudheid beschreven. 
HIPPOCRATES beschrijft haar in de vijfde eeuw vóór Christus. De Cappadocische 
monnik ARETAEUS, een Griek, die de geneeskunst beoefende in Klein-Azië, gaf 
rond 200 vóór Christus een beschrijving van de teringpatiënt, welke klassiek is 
geworden (in „The white plague" van DUBOS, 1954): 
„Stem hees; hals ietwat gebogen, teer, niet soepel, enigszins gerekt; vingers slank, maar 
gewrichten dik; alleen de vorm van de beenderen blijft over, want de vlezige delen zijn 
uitgeteerd; de nagels van de vingers krom, het vlees ervan is verschrompeld en plat, want, 
wegens het verlies van vlees, behouden ze hun spanning niet en evenmin hun rondheid; en 
door dezelfde oorzaak zijn de nagels gebogen, omdat het namelijk het compacte vlees is 
aan de uiteinden ervan dat bedoeld is als steun ervoor. Neus spits, slank; wangen uitstekend 
en rood; ogen hol, schitterend en glinsterend; gezwollen, bleek of lijkkleurig in het gezicht; 
de dunne delen van de kaken rusten op de tanden, alsof men glimlacht; anders gezegd, 
zoals bij een lijk. Zo ook in alle andere opzichten; tenger, zonder vlees; men ziet de spieren 
van de armen; geen spoor van de vrouwenborsten, alleen de tepels zijn te zien; men kan 
niet alleen de ribben zelf tellen, maar ze ook gemakkelijk nagaan tot hun einde; want zelfs 
de verbindingen bij de wervels zijn geheel zichtbaar en de verbindingen ervan met het 
borstbeen zijn ook duidelijk te zien; de tussenribs-ruimten zijn hol en ruitvormig, overeen-
komstig de vorm van het been; de hypochondrische streek gekrompen en ingetrokken; de 
buik en zijden rakend aan de ruggegraat. Gewrichten duidelijk ontwikkeld, uitstekend, van 
vlees ontbloot, zo ook met het scheenbeen, de heup en het opperarmbeen; de wervelkolom, 
vroeger hol, steekt nu vooruit, terwijl de spieren aan beide kanten uitgeteerd zijn; de hele 
schouderbladen zien er uit als de vleugels van vogels." 
In het boek van DUBOS (1954) en het Leerboek der Tuberculosebestrijding (1957) 
vindt men vele geschiedkundige bijzonderheden over de tuberculose, zoals: 
GALENUS, ± 162 na Christus, is overtuigd van het besmettelijk karakter van de 
tering. FRACASTORIUS (Florence, 1546) beschrijft nadrukkelijk de besmettelijk-
heid. 
Geleidelijk gaat de mening, dat de besmettelijkheid de oorzaak is, verdrongen 
worden door het inzicht, dat de aetiologie van hereditair-constitutionele aard zou 
zijn. In ± 1650 acht de Parijse faculteit een defect in de hereditaire constitutie 
belangrijker dan de besmetting. 
SYLVIUS (1614-1672), anatoom te Leiden, luidt de pathologisch-anatomische 
periode in. Hij beschrijft in zijn „Opera medica" de knobbels, tuberkels, in de 
longen van teringlijders. Hij zweert bij de erfelijke constitutie. BENJAMIN MARTEN 
(1722) veronderstelt dat de tering door kleine levende wezens wordt veroorzaakt 
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(animalculae). LAëNNEC, die in 1816 de stethoscoop invoerde, beschouwde ет-
driet als een der oorzaken van tering (1819). SCHÖNLEIN (Zürich, 1839), voert de 
term tuberculose — knobbelziekte — in, in plaats van tering. J E A N A N T O I N E 
ViLLEMiN bewijst in zijn „Etudes de la tuberculose" in 1868 aan de hand van 
dierproeven de besmettelijkheid van tuberculose. LANGHANS (1868) beschrijft de 
reuscellen, die ook reeds in 1855 door ROKITANSKY werden vermeld. 
F L I N T en W E L C H (1881) achtten erfelijke aanleg en sociale factoren het 
belangrijkste. H u n bewijsvoering werd vlug achterhaald door de bewijsvoering 
van R O B E R T K O C H , die in 1882 aantoonde, dat het Mycobacterium tuberculosis 
de verwekker was en de tuberculose een infectieziekte. 
R U D O L P H V I R C H O W ziet ten tijde van K O C H ' S ontdekking de constitutie als de 
oorzaak van tuberculose. Hoewel K O C H (1882) de besmetting van de grootste 
betekenis acht, vermeldt hij reeds in zijn eerste publikatie het belang van de 
geërfde of verworven dispositie. Kor t vóór zijn dood in 1910 heeft hij 
trouwens ook nog gewezen op de slechte slaapplaatsen, met name de bedsteden 
op het Duitse plat te land, als belangrijke bevorderende factor in de verbreiding 
der tuberculose. 
De onderzoekingen van V O N P I R Q U E T in 1907 met de naar hem genoemde 
tuberculine-reactie brachten de grote verspreiding van infectie met tuberkel-
bacteriën aan het licht. Naargelang de mensen na hun besmetting al of niet 
ziek werden, sprak hij van klinische en biologische tuberculeuzen. 
De mening da t de expositie alleen verantwoordelijk is voor de grote ver-
spreiding, wekt verzet. PEARSON (1912) vestigt weer de aandacht op constitu-
tionele en hereditaire factoren. LUMICRE, overigens geen medicus maar apo-
theker, verwerpt nog in 1933 de besmettelijkheid van tuberculose, en acht de 
hereditaire factoren uitsluitend van betekenis. JUILLERAT (1912) noemt 
tuberculose een ziekte der duisternis, omdat hij in Parijs de grootste tuberculose-
sterfte vaststelde in gezinnen in kelderwoningen en parterre-woningen in nauwe 
straten, in tegenstelling tot gezinnen op zolderverdiepingen. 
In dit overzicht dient vermeld te worden de publikatie van R A N K E in 1916, die 
met zijn school lange tijd de pathogenetische inzichten, gebaseerd op de bekende 
drie pathologisch-anatomische stadia, heeft verdedigd. 
Auteurs van publikaties van meer recente datum vragen zich af, of er met een 
beschouwing van tuberculose als uitsluitend infectieziekte niet tekort gedaan 
word t aan de feitelijke waarnemingen. PUFFER (1946) stelt de vraag, waarom 
de besmetting bij de een ziekte veroorzaakt , bij de ander niet. Hi j acht een 
familiaire gevoeligheid, vatbaarheid, hiervoor aansprakelijk. H e t vraagstuk 
infectie-infectiositeit, the seed and the soil, word t weer in het volle licht 
geplaatst. D U B O S (1952) gaat zo ver, dat hij tuberculose uitsluitend een ziekte 
acht van een onvolkomen beschaving: „Zonder vaccins, zonder geneesmiddelen, 
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zullen biologisch inzicht tezamen met technische vervolmaking de tuberculose 
tot verdwijnen kunnen brengen." Hij legt het zwaartepunt van de bestrijding 
volledig in de verandering van de maatschappelijke verhoudingen. 
In de geschiedenis zien wij drie groepen van aangrijpingspunten voor de 
tuberculose-bestrijding om de voorrang strijden: besmettelijkheid, hereditaire 
of familiaire constitutie en milieufactoren. Afwisselend werd het accent verlegd 
naargelang de pathogenetische inzichten veranderden. Na de tweede wereld-
oorlog werd de tuberculose-bestrijding vooral gericht op het verkleinen van de 
besmettingskans, door het opsporen en langdurig onder controle houden van 
patiënten met actieve en inactieve tuberculose en van hun contacten, en door 
het toepassen van betere methoden van behandeling om hen onbesmettelijk te 
maken. De mortaliteitscijfers daalden snel, evenals, hoewel in mindere mate, 
de morbiditeitscijfers. Ook een verbetering van sociale omstandigheden leverde 
hierbij waarschijnlijk haar aandeel. Toch blijven zich nieuwe gevallen van 
tuberculose voordoen. 
De tuberculose-bestrijding zal vermoedelijk nog nieuwe wegen moeten inslaan. 
Hoe minder frequent de ziekte optreedt, des te dringender de noodzaak om 
zich in de epidemiologie ervan te verdiepen. Willen wij een ontwerp maken 
van de toekomstige bestrijdingstaktiek, dan zullen wij moeten zoeken naar een 
nadere onderlinge plaatsbepaling naar belangrijkheid van de ziekmakende en 
ziektebevorderende factoren. Het is niet alleen van belang algemene richtlijnen 
op te stellen voor bestrijdingsmaatregelen in de toekomst, minstens even belang-
rijk is het om, gezien de speciale geaardheid van de diverse bevolkingsgroepen, 
methoden te vinden volgens welke deze richtlijnen in concrete maatregelen 
kunnen worden omgezet. De maatregelen zullen moeten worden aangepast aan 
locale behoeften en toegepast naar locale stijl. 
Wat dit laatste betreft, wordt in het hoofdstuk „Waar en wie" aandacht 
geschonken aan het karakter van de Westfriese bevolking. In de geschiedenis 
van Westfriesland vindt men aanknopingspunten, die opheldering kunnen 
geven omtrent sommige karakteristieke eigenschappen. De traditionele normen 
voor wat mag of niet mag, hoort of niet hoort, bepalen voor ieder individu 
voornamelijk zijn richting van handelen. Een grote groep personen wordt 
geraadpleegd bij het nemen van beslissingen, die niet als vanzelf uit de traditie 
voortvloeien. Dat een zekere traagheid hiervan het gevolg is, spreekt voor zich. 
Men is door de traditie-gebondenheid conservatief. Toch is door individuele 
beïnvloeding het winnen van een nieuw gezichtspunt zeer goed mogelijk. Vooral 
bij hen, die in de groep een natuurlijke leiderspositie innemen, ervaart men de 
aanwezigheid van openheid voor nieuwe ideeën. Het is eigenlijk bevreemdend, 
dat deze zelfde leiders weinig nieuwe gezichtspunten autonoom ontwikkelen. 
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Zijn zij eenmaal overtuigd, dan zetten zij zich ook volledig in om de nieuwe 
inzichten in hun groep ingang te doen vinden. Men kan dan hun ijver en hun 
gaven van verstand en hart bewonderen. Een initiatief zal dus steeds de weg 
van de overreding moeten kiezen. Nieuwe maatregelen kunnen eerst tot uit-
voering worden gebracht, nadat zij, minstens door de natuurlijke leiders, zijn 
aanvaard. 
Naast het opsporen van de weg, die het Mycobacterium tuberculosis genomen 
heeft van mens tot mens, zal aandacht gegeven moeten worden aan de vraag, 
waarom de ene mens de besmetting zonder ziekte doorstaat en de andere na 
besmetting een lijder aan klinische tuberculose wordt. Wellicht kan een medisch-
sociografisch onderzoek enige determinanten opleveren, die dit verschil in reactie 
op de besmetting helpen verklaren. Zolang wij ieder contact met een 
besmettingsbron niet volledig kunnen voorkomen, is het belangrijk te blijven 
speuren naar de omstandigheden welke een besmetting mogelijk doen resulteren 
in ziekte. De maatschappij is ongetwijfeld gediend met een optimale tuberculose-
bestrijding. Men moet er echter steeds voor waken, dat de strijd tegen de 
tuberculose nooit ontaardt in een strijd tegen de tuberculose-lijder. 
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2. PATHOGENESE EN BESTRIJDING VAN TUBERCULOSE 
In het geschiedkundig overzicht in de inleiding zijn de factoren van belang 
voor de Pathogenese van de tuberculose aangeduid. Deze factoren kregen in 
verschillende tijdvakken afwisselend bijzondere aandacht en waardering. 
Hereditair-constitutionele, sociale en infectieuze factoren kregen om beurten 
de voorrang in de verklaring van de Pathogenese van de tuberculose. Thans is 
een ieder ervan overtuigd dat het M. tuberculosis in het lichaam binnen moet 
dringen wil de patiënt aan tuberculose gaan lijden. Of dat binnendringen reacties 
in het lichaam veroorzaakt (infectie) of niet veroorzaakt (contaminatie) hangt 
af van de weerstand van het lichaam in het algemeen en (of) van het betreffende 
orgaan. Ook het beloop van de infectie is mede afhankelijk van de graad van 
weerstand. 
ICKERT en BENZE (1933) achten een Ursachencomplex, bestaande uit een spe-
cifieke factor, een sociale factor (beroep, woning, voeding e.d.) en een hereditair-
constitutionele factor, verantwoordelijk voor het uitbreken van tuberculose. 
WOLFF (1933) acht het beloop afhankelijk van congenitale kwaliteiten en milieu-
factoren. De milieu-factoren onderscheidt hij in socio-economische (woning, 
beroep, voeding e.d.) en socio-biologische (geboortecijfers, migratie, medisch 
inzicht, medische verzorging e.d.). 
PAUL (1943) spreekt van infectieuze, genotypische en peristatische voorwaarden 
voor het ontstaan van tuberculose. 
GLOYNE (1944) acht de weerstand bepaald door hereditaire tuberculeuze 
diathese, intrinsieke en extrinsieke factoren. Onder intrinsieke factoren verstaat 
hij o.a. zwangerschap, Puerperium, lactatie; ziekten, anaemie, alcoholisme; 
puberteit; gestoord metabolisme (honger, diabetes). Onder extrinsieke factoren 
verstaat hij: woning, graad van welstand, gewoonten in gezin of groep e.d. 
In het Leerboek der Tuberculosebestrijding vermeldt HEYNSIUS VAN DEN BERG 
naast bovengenoemde factoren: verdriet, tegenslag in zaken, teleurstelling in 
de liefde etc. als oorzaken voor het uitbreken of opvlammen van een tuberculose. 
GROEN (1951 en 1953) postuleert, dat de graad van weerstand zowel door de 
voeding als door onbevredigde liefdesbehoefte wordt beïnvloed. 
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BRONKHORST (1954): „Steeds komen wij tot de overtuiging, dat ongunstige 
psychische factoren van zeer grote betekenis zijn voor het ongunstige beloop 
van de tuberculose en een zeer belangrijke oorzaak zijn van het opflikkeren 
van latente tuberculose." 
Tegenwoordig vraagt men zich niet meer af, of tuberculose een erfelijke ziekte 
is of een sociale ziekte of een infectieziekte. Veeleer tracht men de plaats van 
iedere factor in dit complex te bepalen. Met HEYNSIUS VAN DEN BERG (1950) 
ben ik mij er wel van bewust, dat de rol van de infectie heel moeilijk te scheiden 
is van de invloed der uitwendige en inwendige omstandigheden. „Toch is het 
zaak, de pathogène condities in en om de lijders aan tuberculose als wetenschap-
pelijk vraagstuk te analyseren" (BUMA, 1953). 
Dit vraagstuk wordt extra ingewikkeld door de veelheid van klinische beelden, 
die wij kennen na de infectie door het M. tuberculosis. 
RANKE (1916-1919) heeft in zijn eerste publikaties duidelijk de pathologisch-
anatomische uitingsvormen beschreven en getracht op deze wijze tot een patho-
genetische indeling te komen. Hij onderscheidt drie stadia. Na de vorming van 
het primaire complex, bestaande uit de primaire exogene infectiehaard en de 
relatief belangrijke veranderingen in de regionnaire klieren, zou het tweede 
stadium inzetten met de hematogene uitzaaiingen, gevolgd door het derde 
stadium van de geïsoleerde orgaan-tuberculose, waarbij zowel de regionnaire 
klier-reacties als de neiging tot lymfogene en hematogene uitbreiding zouden 
ontbreken. De voortschrijding van dit proces zou dus alleen per continuitatem 
of intra-canaliculair geschieden. Tegenwoordig ziet men de verdienste van 
RANKE vooral in het onderkennen van het primaire complex en de complicaties 
daarvan. Hij beschreef bij voorbeeld destijds al klierperforaties. 
Het stadium van de hematogene uitzaaiingen beschouwt men niet meer als een 
overgang van het primaire naar het tertiaire stadium. Deze uitzaaiingen komen 
voor in alle stadia van ontwikkeling en bij alle vormen van tuberculose. Het 
secundaire stadium bestaat waarschijnlijk niet. In plaats van een indeling in drie 
stadia kan men daarom volstaan met een indeling in twee stadia (zie 
BRONKHORST, 1930), gewoonlijk aangeduid met „primaire tuberculose" en 
„ftisis". 
„De primaire tuberculose in strikte zin bestaat uit een primair complex: een 
circumscripte verkazende longhaard met reacties in de regionnaire klieren, die 
zeer belangrijk kunnen zijn en in de regel veel uitgebreider dan de longhaard 
die het uitgangspunt vormde. Bij de in Nederland bestaande toestand is typische 
cavernevorming in het pulmonale primaire proces zeer zeldzaam. Zelfs 
partiële verwekingen van deze kaashaarden komen slechts bij uitzondering voor. 
Tot de primaire tuberculose rekenen wij dan verder het overgrijpen van de 
hilusklierontsteking op de bronchiaalwand, met alle gevolgen van dien, vooral 
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obstructie-infiltraten door bronchiale verstoppingen en evenzeer de veelvuldige 
lymphogeen-hematogene uitzaaiingen, die in alle organen kunnen voorkomen, 
echter het meest in de longen en vooral in de apico-dorsale segmenten van de 
bovenkwabben, zeer vaak dubbelzijdig. Deze beperkte hematogene uitzaaiingen 
zijn veelal symptoomloos, maar kunnen na korte of lange latentie reactiveren 
en manifest worden, terwijl het primaire complex intussen onder kalkafzetting 
tot rust komt, echter niet zonder kans op een latere reactivering, vooral van de 
klierhaarden." 
BRONKHORST (1954), die ik hierboven citeerde, vervolgt dan met deze beschrij-
ving van de f tisis: 
„Kenmerkend voor ftisis is de uitgesproken voorkeur voor de localisatie in de 
apico-dorsale segmenten van de bovcnkwab en de apicale van de onderkwab 
dezelfde voorkeurslocalisatie van de hematogene subprimaire uitzaaiingen. 
Eveneens kenmerkend is de grote neiging tot recidief, waardoor de ftisis veel 
meer dan de primaire tuberculose een zo uitgesproken chronisch karakter heeft." 
„Zowel de meer acute vorm van het ftisisch infiltraat als de meer chronische 
vorm van de ftisis fibro-caseosa, resp. -fibrosa, gaan zeer vaak gepaard met 
caverne-vorming." 
„Tenslotte stuiten wij op het zeer merkwaardige verschijnsel, dat de ftisis dui-
delijk aan de leeftijd gebonden is. Beneden het twaalfde jaar is de ftisis zelfs in 
geval de primaire tuberculose heel vroeg begonnen is, een zeer grote zeldzaam-
heid. De frequentie van deze aandoening stijgt plotseling steil bij de leeftijds-
groepen omstreeks de twintig jaar (l'âge phthysiogène)." 
„Welk verband er bestaat tussen leeftijd en optreden van de ftisis is volstrekt 
onduidelijk, maar het feit staat vast." 
BRONKHORST argumenteert dan uitgebreid zijn mening en concludeert: 
„Er zijn vele redenen om aan te nemen, dat in de overgrote meerderheid van de 
gevallen de ftisis van hematogene oorsprong is." 
Een geheel ander probleem is, waarom niet iedere besmetting tot ziekte voert. 
Het M. tuberculosis kan het lichaam binnendringen via de luchtwegen en 
nasopharynx, via de darm, via de huid en misschien via de placenta. In het 
huidige stadium van bestrijding, nu het vee bijna geheel vrij van tuberculose 
is, is de tracheo-bronchiale besmettingsweg veruit de voornaamste. 
BRUNO LANGE (1932) heeft duidelijk aangetoond, dat de natuurlijke besmetting 
langs de tracheo-bronchiale weg door een enkele bacterie of althans zeer weinige 
bacteriën ontstaat (minimale besmetting). Alleen kleine druppels en stofdeeltjes 
kunnen de bronchioli respiratorii en de alveoli bereiken. Bovendien is de weg 
lang en hoekig; de bronchiaalwanden zijn voorzien van slijm en bezitten een 
trilhaar-epitheel. Het M. tuberculosis zal er dus slechts bij toeval in kunnen 
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slagen, de meest perifere kanaaltjes te bereiken. Blijft het M. tuberculosis in het 
slijm of trilhaar-epitheel steken, dan zal het worden opgehoest zonder enige 
reactie in het lichaam te hebben veroorzaakt. 
Het primaire complex is de typische reactie van het lichaam op het bronchogeen 
binnengedrongen en zich voortplantende M. tuberculosis. Uit dierproeven is 
gebleken, dat na exogene besmetting het primaire complex na drie tot zes weken 
aanwezig is. Een exogene besmetting kan zich uiten, behalve in de omslag van 
de gevoeligheid voor tuberculine, in het ontstaan van een typisch roentgenbeeld 
van de longen, het tot ontwikkeling komen van een erythema nodosum, het 
optreden van koorts. Meestal echter verloopt de exogene besmetting met het 
daarop volgende primaire complex zonder enig klinisch symptoom. 
WALLGREN (1948) noemt iedere eerste besmetting ongevaarlijk. 
REDEKER (1937) meent, dat de afloop van de eerste infectie vooral afhankelijk 
is van de weerstandsfactoren en acht de leeftijd niet van overwegend belang. 
GRIEP (1958) meent in zijn rapport voor de Tuberculose-Studiecommissie (wordt 
nog gepubliceerd), dat na een primaire tuberculose in de puberteit, op de lange 
duur, meer kans op het ontstaan van ftisis aanwezig is dan bij besmetting op 
andere leeftijden. 
MYERS (1957) meent, dat de eerste infectie op alle leeftijden een gelijksoortige 
verschijningsvorm ten gevolge heeft, hoewel hij bij ouderen de regionnaire 
lymfklierzwelling vaker niet dan wel kon vaststellen. Hij onderzocht de 
pulmones op het ogenblik, dat de tuberculine-gevoeligheid ontstond. Hij ver-
richtte echter geen planigrafisch onderzoek, hetgeen toch wel noodzakelijk lijkt 
om tot bovengenoemde uitspraak omtrent de regionnaire lymfklierzwellingen 
op oudere leeftijd te kunnen komen. 
Het beloop van het primaire complex is volgens USTVEDT (1946) niet afhan-
kelijk van de infectie-intensiteit. De prognose van de primaire tuberculose is 
volgens hem afhankelijk van de leeftijd, van het milieu en van erfelijke factoren. 
Mc DOUGALL (1950) ziet het beeld van het primaire complex op alle leeftijden 
gelijksoortig ontstaan, maar de prognose verschilt naar de leeftijd. In de leef-
tijdsperiode van 18 tot 25 jaar sluiten op het primaire complex drie maal 
zo vaak klinische hematogene uitzaaiingen aan dan in de leeftijdsperiode van 
7 tot 14 jaar. Er is dus ook drie maal zoveel kans op meningitis en miliaire 
tuberculose, maar ook vaker aansluitende ftisis met cavernevorming. 
MALMROS en HEDVALL (1938) toonden deze subprimaire uitzaaiingen, de zoge-
naamde initiële foei, aan ( ± 11 tot 12 maanden na de eerste besmetting). Bij de 
jongeren genezen deze subprimaire initiële foei meestal symptoomloos. Bij de 
ouderen krijgen deze, op de primaire tuberculose aansluitende uitzaaiingen, een 
ftisisch karakter. De SIMON'SC tophaarden zijn ook dergelijke verkalkte sub-
primaire hematogene uitzaaiingen bij kinderen, welke meestal symptoomloos 
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genezen (BRONKHORST, 1954). Het is merkwaardig, dat SIMON, in afwijking van 
zijn aanvankelijke mening, zich aanhanger heeft verklaard van de bronchogene 
ontstaanswijze, vanuit een lymfklier-perforatie. Deze theorie, door SCHWARTZ 
gecreëerd, wil de tuberculose op de eerste plaats zien als ziekte van de lymf-
klieren. Alle andere symptomen worden verklaard met bronchogene uitzaai-
ingen vanuit die zieke lymfklieren. SIMON heeft destijds de hematogene 
ontstaanswijze waarschijnlijk gemaakt, maar hij is, volgens SCHWARTZ, sinds 
1952 van gedachte veranderd. SCHWARTZ citeert SIMON als volgt: „L'explication 
la plus plausible de l'apparition d'une tuberculose apicale, du lobe supérieur est 
la continuité directe à partir du hile, par plusieurs poussées bronchogènes. Si 
les portions distales de la bronche apicale ne sont atteintes que par peu de 
matérial infectieux, un foyer apicale i s o l é . . . peurra en être la consequence." 
(SCHWARTZ, 1957). 
Naast de opvatting van BRONKHORST en anderen, dat ftisis merendeels hemato-
geen ontstaat, vindt de exogene reïnfectie-theorie vele aanhangers. In ons land 
is STRAUB (1950) de meest bekende verdediger van deze theorie. Zij verwerpen 
de endogene reïnfectie niet, maar achten de exogene reïnfectie de meest voor-
komende. Ook MYERS (1956) verdedigde deze exogene herbesmetting als de 
normale ontstaanswijze voor de ftisis. 
BRONKHORST (1954) zegt hierover: „In de regel zal een exogene reïnfectie — 
een infectio minima — slechts een zeer geringe reactie geven. Bij uitzondering 
kunnen door een samenloop van omstandigheden de natuurlijke en specifieke 
verweerkrachten dermate falen, dat een manifeste longtuberculose op deze wijze 
wordt veroorzaakt. De specifieke weerstand zal in het algemeen geringer wor-
den naarmate de primaire infectie langer geleden ontstaan is en beperkter in 
intensiteit en uitbreiding was." 
GRIEP (1950) heeft een enigszins andere theorie dan BRONKHORST ontworpen. 
Hij meent, dat de orgaantuberculose op een constante tijd na de eerste besmetting 
uitbreekt (zie ook de time-table van WALLGREN). Hij ziet met de eerste sub-
primaire hematogene uitzaaiingen het gehele beloop van de tuberculose bepaald. 
„De voorwaarden voor de ftisis worden geschapen tijdens de eerste besmetting." 
Zoals wij reeds aanduidden heeft het M. tuberculosis een hele weg af te leggen 
alvorens de bronchioli respiratorii en alveoli te bereiken. Men heeft getracht 
de kans van besmetting langs deze weg in een getal uit te drukken. HEYNSIUS 
VAN DEN BERG berekent, dat bij een tuberculine-index op 16-jarige leeftijd van 
ongeveer 50 percent, ongeveer gemiddeld per jaar 1 van de 20 kinderen besmet 
moet zijn. Wij kunnen dit ook anders zeggen. ledere mens komt, bij bovenge-
noemde veronderstelde tuberculine-index, een maal per twintig jaar in aanraking 
met het M. tuberculosis. Vos (1947) schrijft: „Onder gewone omstandigheden 
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zal iedere mens niet vaker dan drie tot vier maal gedurende zijn leven met het 
M. tuberculosis in aanraking komen." 
Als symptoom van de infectie met het M. tuberculosis noemde ik reeds het 
ontstaan van een tuberculine-gevoeligheid. Dit werd door V O N PIRQUET in 1907 
ontdekt. Hij voerde voor de aldus veranderde reactie van het lichaam de term 
allergie in. Gebaseerd op een ervaring, echter niet op een bewijs, noemt men de 
allergie wel: een verklikker van bestaande immuniteit. BUWALDA (1939) raadt 
aan niet te spreken van verkregen immuniteit, maar van verkregen specifieke 
weerstand. Het klassieke begrip immuniteit, gekoppeld aan het bestaan van 
anti-lichamen, bestaat voor tuberculose niet (WOLFF, 1938). HEIMBECK en 
DANiëls (1944) meenden aan de hand van een tuberculose-onderzoek bij ver-
pleegsters te kunnen bewijzen, dat de tuberculine-gevoelige verpleegsters een 
lagere tuberculose-frequentie vertoonden dan de tuberculine-ongevoelige ver-
pleegsters. Haar allergie had een beschermend effect. PALMER (1957) kwam tot 
een volkomen tegengestelde conclusie, evenals MYERS (1957). PALMER e.a. 
onderzochten in een rekrutencentrum 100.000 jonge mannen. Gedurende hun 
opleidingsperiode bleek onder de tuberculine-gevoeligen vijf maal zoveel tuber-
culose te ontstaan als onder de tuberculine-ongevoeligen. PALMER verklaart deze 
tegenstelling als volgt: 
„In many of the earlier studies, particularly in specially exposed groups, the 
incidence of infection was high, as indicated by high tuberculin conversion 
rates in persons who were initially non reactors. Large numbers of non reactors 
became infected and, since morbidity rates are highest in the first months after 
the development of sensivity to tuberculin, many new cases appeared among 
them. 
The reactors had not only already passed through the period of highest 
moribidity, but had also probably lost the most susceptible members of the 
group. So, the number of new cases, that appeared among the tuberculin 
reactors, although they were at risk of endogenous as well as exogenous rein-
fection, seemed small by comparison. This result has often been generalised as 
meaning that the positive reactors have acquired some resistance to the disease. 
When the infection-rate is very low, as it is in most groups in this country 
today, the risk of developing tuberculosis appears to be far greater in the 
tuberculin reactors than in the non reactors." 
Het weerstandverhogend effect tegen exogene herbesmetting door de eerste 
infectie met het M. tuberculosis heeft men betrokken in de bestrijdingsmaat-
regelen. De exogene superinfectie, dat is herbesmetting bij personen die een min 
of meer actieve tuberculose hebben of bij wie een zekere graad van immuniteit 
mag worden aangenomen, komt niet of uiterst zelden voor (BRONKHORST 1954). 
De Bacillus Calmette Guérin, B.C.G., heeft geringe pathogène eigenschappen, 
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maar veroorzaakt wel een tuberculine-gevoeligheid. De intracutane inspuiting 
met B.C.G. geeft zelden belangrijke complicaties en doet in een zeer hoog 
percentage der gevallen tuberculine-gevoeligheid ontstaan. Na dertig jaren 
ervaring is naar de mening van velen wel als bewezen te beschouwen, dat 
B.C.G. beschermt tegen een primaire tuberculose en de subprimaire lymfogeen-
hematogene uitzaaiingen. Voorkoming van ftisis door B.C.G.-inspuiting is niet 
duidelijk aangetoond. Bij groepen personen, waarin een groot percentage 
tuberculine-omslagen te verwachten zijn (grote besmettingskans), is het toe-
passen van B.C.G. geïndiceerd (WALLGRFN, 1957). De tijdsduur van deze 
kunstmatige specifieke weerstand is niet nauwkeurig bekend; 2 tot 10 jaar 
wordt mogelijk geacht. 
Naast de, door kunstmatige of natuurlijke infectie, verworven specifieke weer-
stand tegen nieuwe besmettingen, is voor het aanslaan van de infectie met het 
M. tuberculosis de onspecifieke weerstand van groot belang. De onspecifieke 
weerstand zal deels aangeboren, deels verworven zijn. De laatste wereldoorlog 
heeft duidelijk bewezen, dat het ineenstorten van de onspecifieke weerstand 
bij zorgen en onvoldoende voeding, een sterke stijging van de tuberculose-
morbiditeit en -mortaliteit ten gevolge heeft. De endogene reactivering heeft 
waarschijnlijk het leeuwenaandeel van de nieuwe slachtoffers veroorzaakt. Deze 
werden de besmettingsbronnen voor nieuwe patiënten met primaire tuberculose. 
De toestand na de oorlog, die een spoedig herstel van de onspecifieke weerstand 
met zich bracht, deed de epidemie snel afnemen. De grotere kans op besmetting 
tijdens de oorlogsjaren zou, behalve een stijging van het aantal gevallen met 
primaire tuberculose, ook een stijging van de tuberculine-index doen verwachten. 
JOOSTEN (1949) kon aantonen, dat deze verwachte stijging van de tuberculine-
index niet is opgetreden. Hij meent, dat de reden hiervan is de daling van de 
kans op besmetting met de bovine tuberkelbacterie als resultaat van de 
tuberculose-bestrijding onder het vee. 
Het verschillend beloop van de eerste besmetting, vooral duidelijk bij besmet-
tingen van jonge kinderen, toont aan, dat de weerstand individuele verschillen 
vertoont, welke een aangeboren component moet bezitten. De aangeboren 
weerstand zal onspecifiek zijn, hoewel daarnaast een aangeboren specifieke 
weerstand zeker niet uitgesloten is. De verschillen in de levensomstandigheden 
zullen zich vooral via de verworven onspecifieke weerstand kunnen uiten. De 
tuberculose-bestrijding zal zich kunnen (STRAUB, 1959: moeten) richten op deze 
onspecifieke weerstand van het individu én rechtstreeks én middels de maat-
schappij, door zogenaamde sociale maatregelen dus. 
GEISSLER en HOFFBAUER-FLATZECK (1932) hebben bekendheid gekregen door hun 
analyse van de tuberculose-mortaliteitscurve. Zij zien hierin een optelsom van 
twee curven: „Wohlhabendenkurve" en „Zusatzkurve". Deze laatste geeft de 
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tuberculose-sterfte tengevolge van ongunstige sociale factoren aan. Hoe meer 
de sociale omstandigheden het ideale naderen, hoe dichter de „Zusatzkurve" de 
„Wohlhabendenkurve" zal naderen in het zogenaamde „kritische Punkt". 
Mc DOUGALL (1949) schrijft: „We may conceive the death rate from tuber-
culosis, especially from the pulmonary type, as being made up of two different 
death rates: 
1. First, there is that which results from exogenous infection in vulnerable 
groups not previously exposed to infection, or in those in whom allergy has 
waned or disappeared in the course of time. In this group come children and 
young adults and only a minority of adults over thirty years of age. 
2. Secondly, there is the mortality which results from endogenous exacerbation 
in persons who may have received, as the majority of adults do, exogenous 
infection some time previously, but who have hitherto been able to withstand 
the results of their infection until they have been forced to yield to is as a 
consequence of the overwhelming impact of environmental factors which have 
lowered their native or acquired resistance." 
RICH (1950) zegt, dat de weerstand van grote betekenis is voor het aanslaan 
en het beloop van de besmetting met het M. tuberculosis. De verhouding tussen 
infectie en weerstand is onbekend. 
HUISKEN (1954): „Het is zeer moeilijk de factoren allergie, immuniteit en niet 
specifieke weerstand te waarderen en ook is de beoordeling of een factor oor-
zaak dan wel gevolg van de tuberculeuze infectie is, vaak niet mogelijk." 
SANDRA (1949): „Het is de vraag of een doorgestaan primair affect relatieve 
immuniteit veroorzaakt of dat ze gevolg is van een aangeboren weerstands-
vermogen." 
USTVEDT (1931): „De aangeboren constitutie, de hereditaire vatbaarheid, is van 
groot belang voor het aanslaan en beloop ener tuberculeuze infectie." 
RICH (1950): „Since it is beyond question, that tuberculosis occurs more 
frequently among the children of tuberculous parents than among those of non 
tuberculous parents, the crucial question is whether observed difference is due 
chiefly to inherited susceptibility or to the increased opportunity for infection 
that exists in a family in which open tuberculosis is present." 
De geërfde constitutie heeft vele onderzoekers bezig gehouden. Het blijkt echter 
onmogelijk deze van geval tot geval voldoende te kunnen scheiden van de 
andere pathogène condities, zoals expositie en verlaagde weerstand door milieu-
factoren. Hoe kleiner de expositie-kans en hoe geringer de nadelige milieu-
factoren, des te duidelijker zal de erfelijke aanleg kunnen spreken. 
RICH schrijft, geciteerd door Mc DOUGALL (1949): „ . . . But I also perceive 
with equal clearness that the environmentalist's case, the infectionist's case and 
all the others are on no better footing. The plain fact is that we are densely 
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ignorant of the relative influence of the several factors which may be concerned 
in the etiology of tuberculosis. The task before the investigator is to devise and 
accomplish a real measurement of the relative importance of the hereditary 
and environmental factors in the tuberculosis problem." 
De laatste jaren wordt gepoogd om de hereditaire vatbaarheid voor tuberculose 
bij het individu te bepalen. PALMER (1951) onderzocht 738 Deense gezinnen, 
waarbij hij kon aantonen, dat er een correlatie bestaat tussen een goed vermogen 
tot allergisch reageren en de weerstand tegen tuberculeuze infectie. LURIE (1952) 
verrichtte dierproeven. Zijn conclusie luidt: „Tuberculin sensivity developed 
faster and reached a higher maximum in genetically resistant than in susceptible 
strains." NISSEN MEYER (1954) verrichtte B.C.G.-vaccinaties. Hij controleerde 
deze na tien weken en kwam tot de voorzichtige gevolgtrekking: „There are 
indications that the combination small local lesion with high allergy signifies 
greater familial resistance, than the inverse combination and also that a rapid 
development of local lesions may be associated with resistance." 
De erfelijke gevoeligheid en erfelijke weerstand kunnen we in de toekomst bij 
dalende besmettingskans en verbeterde sociale omstandigheden wellicht nader 
bepalen en dan ook in een gerichte tuberculose-bestrijding betrekken. Voorlopig 
blijve de bestrijding gericht op het voorkomen van besmetting en het bevorderen 
van een optimale weerstand tegen de tuberculose van ieder individu. 
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3. DOEL VAN HET ONDERZOEK 
In de inleiding en het hoofdstuk over de Pathogenese heb ik betoogd, dat de 
frequentie en het beloop van de tuberculose bepaald wordt door de factoren 
besmetting en weerstand. De taak van de tuberculose-bestrijding is hiermede 
bepaald. Zij omvat: 
1. de zieken de noodzakelijke behandeling en nazorg geven, opdat hun kansen 
op blijvend herstel zo groot mogelijk zijn; (zie Vos, 1947) 
2. het opsporen en langdurig onder controle houden van de lijders aan actieve 
en inactieve tuberculose; 
3. de gezonden beschermen tegen de gevaren, die hen van de kant van de 
tuberkelbacterie bedreigen. 
MEYER (1946) publiceert in zijn dissertatie het volgende belangwekkende 
schema, waarin hij de factor besmetting stelt naast de factoren specifieke en 
onspecifieke weerstand: 
Tabel 1. De factor besmetting gesteld naast de factoren specifieke en onspe-
cifieke weerstand. 
goede aspecifieke en constitutionele slechte aspecifieke en constitutionele 
weerstandsfactoren : weerstandsf actoren : 
de kans op klinische tuberculose ge- de kans op klinische tuberculose 
ring, zowel bij negatieve als bij stggt, voor de positief op tubercu-
positieve tuberculine-reactie line reagerende méér dan voor de 
negatief reagerende. 
grote kans op de kans op klinische tuberculose grote kans op klinische tuberculose, 
besmetting: stijgt, voor de negatief reagerende onverschillig de tuberculine-reactie. 
aanzienlijk meer dan voor de te- De kans voor de negatief reagerende 
voren positief reagerende stijgt in verhouding sneller. 
kleine kans op 
besmetting: 
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Wat mijn plattelandspraktijk betreft mogen wij bij de huidige stand van de 
tuberculose-bestrijding de besmettingskans niet groot meer noemen. In ieder 
geval wordt de factor: besmetting steeds minder belangrijk door het „weg-
vangen" van de infectie-bronnen. Maar dit houdt tevens in, dat men nog meer 
op zijn hoede moet zijn voor een „toevallige" besmetting van iemand met een 
negatieve reactie van VON PIRQUET. Of men de theorie van de exogene herbe-
smetting aanvaardt of niet, de exogene besmetting krijgt een steeds geringere 
betekenis. De endogene reactivering zal steeds belangrijker gaan worden. Het 
accent komt dus te liggen op de aanwezige weerstand, specifieke en onspecifieke, 
welke ten nauwste verband houdt met de sociale en economische levensom-
standigheden (HEAF, 1956) en met de aangeboren, al of niet geërfde, aanleg. 
MCDOUGALL (1949) zegt hierover: „It is, we believe, in the field of exogenous 
infections, that public health measures can play a vitally important part; it is 
in the prevention of endogenous exacerbation that educational, sociological, 
economic and similar measures can produce their greatest effects." 
De maatregelen ter voorkoming van exogene infectie zijn voldoende bekend. 
Maar minder duidelijk is, welke maatregelen moeten worden genomen om de 
weerstand te verhogen. Hierover weten wij vrijwel niets. De bekentenis van 
HEYNSIUS VAN DEN BERG (1936), dat ons geen afdoende maatregelen bekend zijn 
die het uitbreken van tuberculose bij reeds geïnfecteerden zouden kunnen voor-
komen, geldt nu nog. „Personen, die in goede maatschappelijke omstandigheden 
verkeren, zijn op grond daarvan niet voor endogene reactivering gevrijwaard." 
Mc DOUGALL (1949) pleit voor een nader onderzoek, voor zover dit mogelijk is, 
van de weerstand beïnvloedende factoren: „An integrated system of expla-
nation, assigning to each single factor its proper weight of value under varying 
conditions is, to the best of my knowledge, not in existence, and must wait for 
further accumulation of facts and the application of broader viewpoints than 
have hitherto been operative." 
Tot nu toe heeft men van de sociale omstandigheden voornamelijk bestudeerd 
welstand, hygiëne, voeding, woning, beroep, voldoende slaap, Psychohygiene. 
BAART DE LA FAILLE (1912) heeft getracht, in twaalf gemeenten in Nederland, 
waarin in de periode 1901 tot 1908 het sterftecijfer aan tuberculose hoog was, 
na te gaan, aan welke maatschappelijke factoren misschien de relatief grotere 
of geringere daling van dat cijfer was toe te schrijven. Hij geeft een beschouwing 
over de maatschappelijke toestanden in die gemeenten, mede in verband met 
de bronnen van bestaan der bevolking en met haar leefwijze. „Is het nu bij 
lage welstand voornamelijk de minder goede woning op haar zelf, de wijze 
van bewoning van het pand of is het meer het gebrek aan een rationele en 
energetisch voldoende voeding?" In 1947 deelt hij mede, dat een abnormaal 
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hoog of laag tuberculose-sterftecijfer zelden aan een enkele maatschappelijke 
factor te wijten is, bijvoorbeeld het beroep of de woning. „Studie van de 
bestaansmogelijkheden van de man en de taak van de vrouw, het geboortecijfer, 
het percentage der zuigelingensterfte en de leeftijdsopbouw geven soms nadere 
aanwijzingen." In 1948 raadt hij aan een onderzoek op te zetten in een klein 
territoriaal gebied, „waar de bevolking beter te analyseren en te controleren 
is, wat haar sociale kenmerken betreft, en men met kleinere cijfers kan werken 
om bewijzende uitkomsten te krijgen." 
BERNARD (1938) adviseert een nader onderzoek van de medisch-sociale aspecten 
van de tuberculose-bestrijding. Hij noemt o.a. afstamming, ras, te zware arbeid, 
zwangerschap en kraambed, slechte voeding, slechte woning, onwetendheid 
omtrent het ziektebeeld, depressies en verdriet. 
ORBAAN (1947) constateert streekverschillen in de veelvuldigheid der tuber-
culose en acht hiervoor de sociaal-economische en sociaal-hygiënische verhou-
dingen van de grootste betekenis. 
RICH (1950) stelt vast, dat de tuberculose-sterfte daalde gelijktijdig met 
verbetering van de sociale omstandigheden, ook toen er nog geen sprake was 
van speciaal gerichte bestrijdingsmaatregelen. Hij noemt als ongunstige sociale 
factoren: armoede, slechte voeding, slechte woning, lange werktijden. 
STEIN (1952) zegt: „The more social variables are precisely measured for small 
areas, the more will be learned of the influence of social conditions on disease." 
Hoewel in de literatuur herhaaldelijk gewezen wordt op het belang van het 
analyseren van de weerstand en er ook pogingen in deze richting zijn gedaan, 
is men hierin nog steeds niet geslaagd. In 1954 schreef BUMA terecht, dat veel 
genezen-verklaarde patiënten in een labiel evenwicht leven, dat onder invloed 
van vrijwel onbekende krachten kan worden verstoord. Nog in 1955 uitte KALT 
in verband met het recidief-vraagstuk de wens, dat we moesten kunnen onder-
scheiden uit welke elementen de weerstand is opgebouwd. 
Het is merkwaardig, dat de bestudering van de invloed van sociale omstandig-
heden op de weerstand, voornamelijk verricht is en verricht wordt op basis 
van de gegevens, die uit de naaste omgeving van de tuberculose-lijders zijn en 
worden verzameld. Het sociale rapport (VAN DER LEE, 1956) werd ontworpen. 
Het reële verband tussen de ziekte en het milieu, de wereld van de patiënt, 
wordt erkend en een nadere kennis van deze wereld wordt nodig geacht. 
(HOEFNAGELS, 1956). Maar de bestudering van de invloed der sociale omstan-
digheden op de weerstand van individuen, die niet aan tuberculose lijden, van 
een bevolkingsgroep, waarin géén tuberculose-patiënten aanwezig zijn, lijkt 
minstens zo belangwekkend. DANICLS (1944) is blijkens zijn artikel onder de 
indruk van het feit, dat van de 13.034 onderzochte verpleegsters per jaar in 
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de op tuberculine negatief reagerende groep 5,8 0/o en in de op tuberculine 
positief reagerende groep 2,1 % aan tuberculose ging lijden. De vraag, waarom 
in de ene groep 94,2 % en in de andere groep 97,9 % niet aan tuberculose 
ging lijden, is echter minstens even boeiend. Om ziek te worden is besmetting 
noodzakelijk, maar de graad van de weerstand is belangrijker dan de graad 
van besmetting (ROBINSON, 1949). 
In Duitsland leeft dit zelfde vraagstuk. HUEBSCHMANN (1956): „Wenn nämlich 
kryptogenetische Staubinfektionen in allen Lebensperioden vorkommen und zu 
Bazillämien führen, dann scheint mir das Problem, warum die Mehrzahl der 
Menschen nicht an Tuberkulose erkrankt, gröszer zu sein als das andere, warum 
nur ein relativ geringer Teil der Menschen erkrankt." 
Een vergelijking van gegevens over gezinnen, waarin een tuberculose-lijder aan-
wezig is, met die overige gezinnen waar deze onbreekt, kan wellicht ons inzicht 
in de tuberculose verrijken. Bij een dergelijke vergelijking dient men rekening 
te houden met de vraag, of deze groepen, eventueel na statistische correctie, 
al of niet vergelijkbaar zijn. 
Een dergelijk onderzoek in mijn plattelandspraktijk zal onder meer moeten 
bestaan uit het verzamelen van geografische, demografische en sociografische 
gegevens. Het bestand aan tuberculose-lijders moet worden vastgesteld. Dit is 
op zich een gegeven, waarover men, blijkens de literatuur, slecht is ingelicht. 
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Het met elkaar in verband brengen van tuberculose-morbiditeit en sociale 
omstandigheden zal mogelijk licht kunnen werpen op de vraagstukken van de 
besmettingskans, het ontstaan van de besmetting en het beloop van de ziekte 
na besmetting. Wij zullen ons echter bij ieder maatschappelijk verschijnsel 
moeten afvragen, of dit als voorwaarde dan wel als gevolg van de tuberculose 
is op te vatten. De gevolgen van een ziekte voor een bepaalde bevolking vormen 
een vraagstuk op zich (BRENKMAN, 1947). 
De graad van weerstand wordt behalve door sociale factoren, mede bepaald 
door de aangeboren aanleg. Of deze aangeboren aanleg een erfelijke aanleg 
is, is — zoals bij onderzoek is gebleken — zeer moeilijk aan te tonen. Het 
lijkt de moeite waard naar het voorkomen van tuberculose in het voor- en 
nageslacht van mijn „onbelaste" en „belaste" groep een onderzoek te verrichten. 
Het leveren van enig bewijs zal door het gecompliceerde karakter van de 
tuberculose-aetiologie waarschijnlijk niet mogelijk zijn. Misschien zal echter 
toch enige aanwijzing verkregen kunnen worden. 
28 
Wanneer wij erfelijke factoren van belang achten, dan zal bij het contact-
onderzoek op de consultatiebureaus niet volstaan mogen worden met een 
onderzoek van de gezinsleden in de omgeving van de lijder, maar zullen ook 
ouders, broers, zusters en kinderen, die elders wonen, mede in dit contact-
onderzoek betrokken dienen te worden (PUFFER, 1946). 
Een onderzoek van de ziektegeschiedenissen van de groep tuberculose-lijders 
kan wellicht bepaalde gegevens opleveren, die voor de opsporing, de behande-
ling en de nazorg van betekenis kunnen zijn. Deze gegevens zullen in een 
afzonderlijk hoofdstuk aan een nadere beschouwing worden onderworpen. 
Een onderzoek naar het al of niet bekend zijn van de besmettingsbron zal 
extra aandacht behoeven. WEEL (1941) deelt naar aanleiding van een school-
onderzoek mee: „De meeste besmettingen vinden extra-familiair en buiten 
schoolverband plaats. De stijging van de tuberculine-index vanaf het tiende 
levensjaar gaat parallel met het feit, dat het kind op deze leeftijd zich meer 
onder de mensen begeeft. De kinderen der jongere leeftijden blijven ongetwij-
feld meer bij huis, gaan en komen naar en van school, komen meestal wel in 
aanraking met de buren en spelen hoogstens met vriendjes of vriendinnetjes 
van dezelfde school." Nagegaan zal worden, of de bevindingen in mijn praktijk 
deze mening al dan niet kunnen staven. 
Over het tuberculose-beloop publiceerde MYERS (1955) zijn morbiditeitscurven 
van zijn werkgebied in Amerika van de jaren 1918 en 1955. In deze periode 
was de morbiditeit beneden 25 jaar, van 25 tot en met 44 jaar, van 45 tot en 
met 64 jaar, en 65 jaar en ouder, respectievelijk gedaald met 53, 85, 60 en 21 % . 
FELDMANN (1957) berekent de morbiditeit in 1977 aan de hand van Amerikaanse 
tuberculose-statistieken. Hij combineert het te verwachten aantal primaire 
gevallen bij sterk dalende besmettingskans met het vrij constant blijvende 
aantal gevallen op oudere leeftijd door endogene reactivering. Hij voorspelt 
in de reeds bovengenoemde vier leeftijdsgroepen een daling van respectievelijk 
84, 75, 19 en 2 % . 
Samenvattend zal ons onderzoek behelzen: 
1. Het vaststellen van het praktijkbestand en het bestand aan tuberculose-
lijders daarin. 
2. Het verzamelen van geografische, demografische en sociografische gegevens 
omtrent alle individuen en gezinnen van mijn praktijk. 
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3. Het lijden aan tuberculose correleren met diverse maatschappelijke omstan-
digheden, waarbij gepoogd zal worden deze als voorwaarde respectievelijk als 
gevolg aan te duiden. 
4. Een poging tot benadering van het vraagstuk van de rol van de erfelijke 
factor voor ontstaan en beloop van tuberculose. 
5. Het verzamelen van gegevens omtrent opsporing, behandeling en nazorg 
van tuberculose-lijders in mijn praktijk. 
Doel van het onderzoek is, met behulp van gegevens uit mijn plattelands-
praktijk, na te gaan of en in hoeverre bepaalde maatschappelijke omstandigheden 
van invloed zijn geweest op ontstaan en beloop of gevolg zijn van het lijden aan 
tuberculose. 
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4. WAAR EN WIE? * 
Dit onderzoek is verricht in mijn huisartsenpraktijk, in de kerkdorpen 
Grootebroek, Lutjebroek, Hoogkarspel, Westwoud en Zwaagdijk, gelegen in 
het oostelijk gedeelte van Drechterland, het meest oostelijke ambacht van het 
om meer dan één reden merkwaardige Westfriesland. Zwaagdijk is een vrij 
jong voorbeeld van typische dijkdorpvorming langs de Zwaagdijk, die de 
ambachten Drechterland en Vier Noorderkoggen scheidt. Het ressorteert onder 
vier gemeenten. 
Figuur 1. Situatietekening van het praktijkgebied 
*) Voor het verstrekken van vele historische bijzonderheden ben ik de heer P. NOORDELOOS, 
oud-gemeentesecretaris van Grootebroek, veel dank verschuldigd. 
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Tot voor enkele decennia nam men aan, dat deze streek eerst in de Middeleeuwen werd 
bevolkt en in cultuur gebracht. Later hebben opgravingen bij Zandwerven ten noord-oosten 
van Hoorn, verricht door J. BUTTER, Α. E. VAN GIFFEN en J. F. VAN RECTEREN ALTENA, 
een praehistorische nederzetting aan het licht gebracht, gevestigd op een op oude zeeklei 
opgestoven zandpakket. De daar gevonden keramische voorwerpen wezen uit, dat deze neder­
zetting moest dateren van omstreeks 2300 vóór Christus. Van ongeveer diezelfde tijd dateren 
de door VAN GIFFEN in Oostwoud onderzochte tumuli (grafheuvels), terwijl die te Zwaagdijk, 
Hoogkarspel, Lutjebroek en Grootebroek acht tot tien eeuwen later zijn ingericht. De ploeg-
sporen op de zool van de grafheuvels, de sporen van oud bouwland en de hier in groot 
aantal gevonden vuurstenen sikkels wijzen op vroege akkerbouw. Het pollenonderzoek en 
de kartering van de bodem wezen uit, dat deze streek ten tijde van de praehistorische be-
woners een met kreken doorsneden kweldergebied was. 
Het beeld van deze streek is sindsdien radikaal gewijzigd. Het is nu een uitgestrekt, vlak 
polderland, doorsneden door talrijke rechtlijnige, gegraven waterwegen — vaarsloten — die 
in het oostelijke deel in de richting noord-zuid lopen, maar meer naar het westen in de 
richting van „elf uur" gaan. De aanleg van deze sloten werd noodzakelijk, toen door het 
rijzen van de zeespiegel en het dalen van de bodem, de cultuurgrond in moeras dreigde te 
veranderen. (De namen Grootebroek en Lutjebroek wijzen hier nog op). De mensen konden 
voor het binnendringende zeewater wel op terpen of verhoogde hemen vluchten, maar het 
land werd daarmee niet gered. Daarom werd dit gedeelte van Westfriesland, vakkundig en 
weloverwogen, systematisch ingedeeld in rechtsgebieden, bannen, waarvan de buren onder 
meer de zorg hadden enerzijds voor ontwatering, anderzijds voor bescherming tegen het 
buitenwater. Dit moet gebeurd zijn na de kerstening, getuige de verschillende dorpsnamen 
die op „kerspel", dit is: kerkdorp, eindigen, en vóór de onderwerping van dit gebied door 
de graven van Holland. Deze troffen de oude Westfriese gouw Westflinge volledig georgani-
seerd aan: verdeeld in vier ambachten, welke ieder weer waren onderverdeeld ¡n vier koggen 
(een naam die dateert uit de tijd van de Noormannen). Deze koggen waren weer onder-
verdeeld in bannen, die als regel kerspels waren, hoe gering hun zielental ook mocht zijn. 
Elk ambacht was verantwoordelijk voor het onderhoud van zijn zeedijk. Maar daar iedere 
banne, ter bescherming van de eigen veiligheid, op de eerste plaats zijn kadijken of zomer-
dijken verzorgde, liet het onderhoud van de zeedijk nogal eens te wensen over. Eerst toen 
Jan I, bij lastgeving van 22 december 1298, de binnendijken liet slechten, werd aan de 
zeedijk meer aandacht besteed. De graven van Holland hebben ook het toezicht op de dijken 
straffer georganiseerd door het aanstellen van een dijkgraaf. Sinds de watervloed van 1916 
is het beheer der dijken van het ambacht overgegaan op het hoogheemraadschap Noord-
hollands Noorderkwartier. Het ambacht heeft nog slechts de zorg voor de wegen voor 
doorgaand verkeer. De zorg voor het waterpeil, de binnendijken en de buitenwaterwering 
berust in het oosten van Drechterland bij het bestuur van de polder „Het Grootslag", die 
krachtens handvest van Jan van Beijeren op 1 juli 1423 werd gesticht. („Slag" wijst op ver-
delen, het toewijzen van een aandeel, een term, die vooral in het dijksrecht zeer gangbaar was.) 
De stichting had ten doel, het gebied voor onderling verkeer te water open te leggen en 
toch het peil zo goed mogelijk te beheersen. Ten tijde van de molenbemaling leverde dat 
nogal eens moeilijkheden op; thans is de uitslagcapaciteit van de maalmachines zo groot, 
dat iedere regenval binnen enkele uren is verwerkt. Voor het verkeer tussen oost en west 
is achter de huizen, aan beide zijden van de weg, een „voert" gegraven. Ten noorden van 
de Streekweg, verder de polder in, liggen Kadijk en Oude Gouw (de oude waterverkeersweg 
naar Enkhuizen); ten zuiden daarvan ligt de Tocht. 
De schuiten — het aangewezen vervoermiddel in deze vaarpolder — worden gemeerd in 
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haventjes achter de huizen. Deze verkeren vaak in vervuilde staat. Bij een onderzoek, in 
1958 op mijn verzoek ingesteld, bleek, dat 65 0/o van de haventjes aan een onderhoudsbeurt 
toe was. De in deze haventjes uitlopende huisriolen en het ontbreken van vrijwel iedere 
stroming werken vervuiling in de hand. Het gebruik van dit water voor huishoudelijke 
doeleinden is in het verleden zeer vaak oorzaak geweest van het optreden van typhus, een 
ziekte, die ook hier, sinds de aanleg van waterleiding, vrijwel niet meer voorkomt. 
Niet minder interessant is de staatsrechterlijke geschiedenis van Westfriesland. Het heeft de 
graven van Holland drie eeuwen van soms bloedige strijd gekost om het verzet van de 
Westfriezen te breken. Dit verzet ging niet in de laatste plaats uit van de Drechter Friezen, 
die ver van de duinen, de gebruikelijke in- en uitvalspoort, woonden. In de 13de eeuw 
werd hun een inval over zee fataal. De overstromingen van 17 december 1286 en van 5 
februari 1287 hadden de Westfriese weerstand verlamd. De krijgsmacht van Floris V, 
onder leiding van Dirk van Brederode, had met de geïsoleerde dorpen gemakkelijk spel. 
20 januari 1289 bogen de Drechter Friezen in de Toornenburg bij Alkmaar voor Floris V 
de knie en huldigden zij hem als hun heer. Maar met tegenzin, want tijdens de troebelen 
na de vermoording van de graaf lieten zij zich gemakkelijk bedwelmen door de vrijheids-
roes. De zeer bloedige slag bij Vrone, in 1298, maakte aan hun vrijheid voor lange tijd 
een einde. Niet voorgoed, want toen de Nederlandse provinciën in 1572 het Spaanse juk 
hadden afgeschud, vorderde Westfriesland een plaats naast en niet onder Holland. Zo ont-
stonden de Staten van Holland èn Westfriesland, en de Gecommitteerde Raden in West-
friesland. Tot grote ergernis van Prins en Staten bleef Westfriesland ook zijn eigen munten 
slaan. (Hieraan herinneren nog de Muntstraat in Hoorn en de Westfriese Munt in Enkhuizen.) 
Na de onderwerping aan de graven van Holland werd Westfriesland als een heerlijkheid 
aan de grafelijke kroon toegevoegd. De organisatie van het bestuur vlotte evenwel niet 
bijzonder. Jan I gaf Westfriesland een aantal bepalingen van het Kennemer landrecht, die 
in het geheel niet pasten op de oude Westfriese rechtsbedeling en daarom allerlei moeilijk-
heden veroorzaakten. Voor Enkhuizen en Hoorn, toen agrarische plaatsen met handel en 
scheepvaart, werd een oplossing gevonden in het verlenen van stadsrecht. Dit werd voor 
Grootebroek aanleiding, ook een poging in die richting te ondernemen. Zo werden 2 augustus 
1364 de kerspels Bovenkarspel en Broek verenigd tot de stad Broek. In het begin van de 
15de eeuw kwamen daar als gelijkwaardige partners Lutjebroek en Hoogkarspel bij. De vier 
kwartieren regelden ieder hun eigen plaatselijke aangelegenheden in een eigen dorpshuis en 
vaardigden hun vertegenwoordigers af naar het stedelijk bestuur. In de jaren 1414 en 1415 
werd geheel Westfriesland op gelijke wijze in stedelijke districten ingedeeld, aan welke, voor 
zover zij niet bij andere steden werden gevoegd, het stadsrecht werd toegekend, dat Schellink-
hout reeds in 1402 had ontvangen. (POLS, 1885). 
Als S. VAN EIKELENBERG hierover in 1714 schrijft: „Ik weet wel, dat de Drcgterlandze Dorpen 
Grootebroek, Hem, Venhuizen en Schellinkhoudt, in deze Handvesten aan hen gegeven, Steeden 
worden genoemd; maar dat is alleen geschied in opzicht van zekere Voorregten, hen vergund; 
en men heeft hen nooit anders dan voor Dorpen gerekend", dan geldt dit zeker niet voor 
Grootebroek. Deze stad heeft haar privilegiën regelmatig laten vernieuwen door de graven 
en gravinnen van Holland en ook door Willem van Oranje. (De oorkonden berusten nog in 
het stedelijk archief.) Zij heeft haar rechten met zoveel succes verdedigd tegen de rivaliteit 
van Enkhuizen, dat haar afgevaardigden hebben kunnen deelnemen aan de eerste Staten-
vergadering. Nog in de 18de eeuw werd Grootebroek tot de kleine steden gerekend, zoals 
thans bij voorbeeld Naarden en Sint Geertruidenberg. 
Nauwelijks echter was de kreet „vrijheid, gelijkheid en broederschap" tot hier doorgedrongen 
of de buurtschappen aan de Noorderdiik onder de kwartieren Lutiebroek, Grootebroek en 
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Bovenkarspel sloten zich aaneen tot de municipaliteit Andijk en verklaarden zich onafhanke-
lijk. In 1811 losten de kwartieren van de stad Grootebroek hun stedelijk verband op en 
besloten zij, ieder hun eigen weg te gaan. Dit gelukte echter niet aan Lutjebroek. Hoewel dit 
kerkdorp meer dan 500 inwoners telde (551) en dus aanspraak mocht maken op zelfstandig-
heid, werd het bij keizerlijk decreet verenigd met Grootebroek, een unie, welke na de vrij-
wording werd bestendigd. Dit heeft bij de Lutjebroekers veel kwaad bloed gezet en de 
rancune daarover is nog niet geheel verdwenen. 
S. VAN EIKELENBERG kon Grootebroek platteland noemen, omdat daar evenmin als in andere 
plaatsen kernvorming met omwalling — de latere kenmerken van een stad — had plaats-
gevonden. Dit blijkt ook uit de naam, waarmee het territorium van Grootebroek wordt 
aangeduid: de „Streek" of de „Lange Streek", benamingen, die reeds in zeer oude stukken 
voorkomen. De oorspronkelijke kernen, geconcentreerd rond kerk en dorpshuis, zijn zozeer 
uitgegroeid in lintbebouwing, dat de open ruimten, evendelen, die vroeger tussen de ver-
schillende dorpen bestonden, geheel zijn volgebouwd. (Ongemerkt komt men van het ene 
dorp in het andere.) Deze ontwikkeling werd sterk bevorderd door het feit, dat deze 
dorpen sinds overoude tijden met elkaar verbonden waren door een vrij rechte weg. Deze 
weg werd in 1672 bestraat om een behoorlijke verbinding tussen Hoorn en Enkhuizen tot 
stand te brengen. (Het is een der oudste bestratingen in Nederland.) Op deze lintbebouwing 
zijn sedert het begin van de twintigste eeuw, zonder voldoende „planning", een aantal dood-
lopende zijstraten aangelegd, een euvel, dat thans door uitbreiding volgens plan zoveel 
mogelijk zal worden verholpen. 
Tengevolge van de honkvastheid van de bevolking kwamen de huizen, toen de bevolking 
steeds toenam, steeds dichter op elkaar te staan. In de kerkdorpen Grootebroek en Lutjebroek 
en in de oostelijke helft van Hoogkarspel worden zij over het algemeen door niet veel 
meer dan een „poort", een smal pad, gescheiden. In het westelijke deel van Hoogkarspel 
treffen wij een meer open bebouwing aan. Daar zijn en worden de huizen op een onderlinge 
afstand van minstens vijftien meter gebouwd. De toegangspaden naar huizen en schuren zijn 
meestal betegeld of bestraat en worden goed onderhouden. Sinds enkele tientallen jaren 
houden sommige bewoners er vóór de woning een verzorgd tuintje op na. 
De economische grondslag van bestaan voor de ingezetenen is sinds mensenheugenis het 
agrarisch bedrijf, in vroegere tijden ook wel scheepvaart (de Broekerhaven). Huisindustrie 
was en is hier onbekend. Het lager gelegen land was, in verband met de wisselende standen 
van het polderwater, slechts geschikt als weiland. Het zogenaamde gebroken land werd 
gebruikt voor de teelt van landbouwprodukten: graan, mosterd, karwei, peulvruchten, uien, 
koolsoorten, rapen en later: aardappelen. De verhouding tussen veeteelt en landbouw kon 
men destijds aflezen aan het aantal stolp- of stelphoeven: typische boerderijen met een groot, 
pyramidevormig puntdak, in het midden waarvan zich de hooibergruimte bevond: de stolp 
of stelp. Deze boerderijen komen het meest voor in Hoogkarspel en vooral in het daaraan 
grenzende Westwoud. 
Toen, na 1871, „Het Grootslag" zijn polderpeil beter beheerste en kon verlagen, kon men 
er aan denken om het lagere land te scheuren en voor grove tuinbouw te bestemmen. Deze 
omzetting werd in de hand gewerkt door de toeneming van de bevolking. Zo is deze polder 
tot aan de Tolweg, halverwege Hoogkarspel, vrijwel geheel van groen in zwart veranderd. 
Toen vrijwel alle beschikbare gronden op deze manier aan het tuinbouwareaal waren toe-
gevoegd — er is nog maar een enkel stuk grasland overgebleven en dit behoort aan stich-
tingen — zette een minder gezonde ontwikkeling in: het verdelen van het vaderlijk bedrijf. 
In sommige gevallen was dit heel goed mogelijk, dank zij intensivering van de cultuur (uit-
sluitend grove tuinbouw met veelal dubbele oogst, bijvoorbeeld van vroege aardappelen en 
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late bloemkool) en dank zij de bloembollenteelt, die hier omstreeks 1900 werd ingevoerd. 
Maar dat deze splitsing van bedrijven te ver werd doorgevoerd blijkt uit het feit, dat 50 Vo 
van de bedrijven kleiner is dan 2 ha en naar omvang dus beneden de als economisch ver-
antwoord beschouwde grens zijn gekomen. 
Het Rapport der Provinciale Commissie ter bestudering van de gemeentelijke indeling van 
Noord-Holland (1951) bevat de in dit verband belangwekkende gegevens, zoals bijvoorbeeld: 
mannelijke agrarische beroepsbevolking per km: cultuurgrond, 
1930 1947 
Grootebroek . . . 75,4 80,3 
Hoogkarspel . . . 43,0 49,6 
Westwoud . . . . 19,0 23,5 
beroepsgeneratie-index (verhouding van aantal jongeren van 10 t/m 14 jaar in procenten 
van aantal mannen van 55 t/m 59 jaar): 
1920 1947 
Grootebroek . . . 343 278 (snelle groei, later vertragend) 
Hoogkarspel . . 153 214 (latere, maar aanhoudende groei) 
Westwoud . . . . 89 141 (geringe aanwas). 
Het Rapport concludeerde: „De vergroting van de werkgelegenheid in land- en tuinbouw 
in Westf riesland nadert snel de grenzen van de mogelijkheden.... Zoals voorheen het arbeids-
overschot werd opgevangen door intensivering van de cultuur is dit niet verder mogelijk. 
Een vestiging van een industrie zou dit op kunnen vangen.... De te vestigen industrie zou, 
economisch en demografisch gesproken, in de plaats komen van de verdere uitbreiding van 
de tuinbouw." 
Bij de woningtelling van 1957 bleek, dat van de hoofden van huishoudens en 
alleenstaanden der bevolking mèt een beroep in Grootebroek 62%, in Hoog-
karspel 56% in de agrarische sector werkzaam was. 
Het Centraal Bureau voor de Statistiek verstrekte mij de volgende bevolkings-
cijfers en woning-aantallen: 

























































































































De bevolking is in deze tien jaren in Nederland toegenomen met ongeveer 1,3%; 
in Noord-Holland, Hoogkarspel en Grootebroek bedraagt deze bevolkingstoe­
neming resp. 1,2, 1,1 en 1,2 0/o per jaar. 
Per woning tellen we voor Nederland op 31 december 1947 en op 31 december 
1956 respectievelijk 4,6 en 4,2 inwoners. 
Voor Noord-Holland, Hoogkarspel en Grootebroek vinden we in deze jaren 
respectievelijk 4,0 en 3,8, 5,2 en 4,8, 5,5 en 5,5 inwoners per woning. 
Om een indruk te krijgen van de leefgewoonten van deze bevolking bevat het 
rapport van de woningtelling 1957 interessante gegevens, waarvan ik hier de 
belangrijkste vermeld. 
In Grootebroek woonden in de huishoudens 5237 personen in 1011 woningen 
met 4603 vertrekken. In Hoogkarspel woonden in de huishoudens 2865 personen 
in 607 woningen met 2968 vertrekken. Door de eigenaar werden in Grootebroek 
73,80/о der woningen bewoond, in Hoogkarspel 55,70/o. Onvoldoende ruimte 
voor de gezinnen wordt gemeld voor Grootebroek in 9,70/o, voor Hoogkarspel in 
7,7% der woningen. In 9 0 % van de woningen ontbreekt een badgelegenheid. 
Het privaat bevindt zich buitenshuis in Grootebroek bij 24,1 % , in Hoogkarspel 
bij 18,3% der woningen. Per vertrek wonen in Grootebroek 1,2 niet alleen­
staanden, 0,36 alleenstaanden, tezamen gemiddeld 1,1; in Hoogkarspel 1,0 niet 
alleenstaanden, 0,33 alleenstaanden, tezamen gemiddeld 0,96. In bedsteden 
werd geslapen in 22,9% van de gezinnen in Grootebroek, in 22,0% van de 
gezinnen in Hoogkarspel. Per aantal inwoners werd door 9.6% van de bevol­
king in bedsteden geslapen in Grootebroek, door 10,5% in Hoogkarspel. Jongens 
en meisjes van zes jaar en ouder sliepen op één kamer in 9,6% van de gezinnen 
in Grootebroek, in 8,6% van de gezinnen in Hoogkarspel. 
De vóór 1945 gebouwde huizen bevatten in Grootebroek merendeels drie ver-
trekken, in Hoogkarspel vier vertrekken. In de ná 1945 gebouwde huizen zijn 
deze gegevens in Grootebroek en Hoogkarspel merendeels zes en vijf vertrekken. 
Van de 1011 woningen in Grootebroek zijn er — blijkens de woningkarthoteek 
van de gemeente — 363 gaaf, 521 met kleine gebreken, 127 met ernstige gebre-
ken, waarvan er 19 onbewoonbaar zijn verklaard. (In de gemeente Hoogkarspel 
was nog geen woningkarthoteek aanwezig.) Vrijwel alle huizen hebben een aan-
sluiting op de waterleiding evenals een aansluiting op het elektriciteitsnet. De 
gasaansluitingen zijn in vele woningen buiten gebruik na het overgaan op elek-
trisch koken. In ± 50% der woningen wordt elektrisch gekookt. Het toezicht 
op het woningbestand en de nieuwbouw is toevertrouwd aan de intergemeen-
telijk georganiseerde Dienst Bouw- en Woningtoezicht. 
Het aantal telefoonaansluitingen bedraagt voor het net Bovenkarspel-Groote-
broek 478, voor het net Hoogkarspel-Westwoud 223. Ongeveer een vierde deel 
der woningen is dus op het telefoonnet aangesloten. 
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In Grootebroek wonen de eigenaren van 48 personenauto's en 29 vrachtwagens. 
In Hoogkarspel wonen de eigenaren van 44 personenauto's en 20 vrachtwagens. 
Het klimaat is slechts bij benadering in getallen vast te leggen. Het KNMI 
kon slechts gegevens ter beschikking stellen van nabijgelegen waarnemings-
posten. 




























































































Tabel 5. Gemiddelde windsnelheid (Den Helder). 





























































Tabel 6. Neerslag. 









































Tabel 7. Overige klimatologische gegevens. 
aantal uren zonneschijn gem. luchtdruk in mb. 
















































De kom van de gemeente Grootebroek ligt verwijderd van het IJsselmeer en de 
Noordzee: in noordelijke richting 6,2 km, in oostelijke richting 5,5 km, in zuide-
lijke richting 5,7 km en in westelijke richting 38,8 km. Voor de kom van de 
gemeente Hoogkarspel gelden respectievelijk 5, 6, 7 en 35 km. 
In de inleiding gaf ik reeds enkele indrukken van de Westfriese volksaard. 
De bevolking in Grootebroek is voor ongeveer 90 %, die in Hoogkarspel voor 
ongeveer 70 % Rooms-Katholiek. Het resterende deel van de bevolking is 
Nederlands-Hervormd. Van deze laatsten praktiseert nauwelijks 40%. In mijn 
onderzoek is de godsdienst buiten beschouwing gelaten, daar mijn praktijk vrij-
wel uitsluitend Rooms-Katholieken omvat. 
De bevolking, een zeer oude stam, wordt gerekend te behoren tot de Friezen. De taal, het 
Westfries, rekent men met het Boerenfries, Stadfries en strand-Hollands tot de Friese dialecten. 
KARSTEN (1931) beschrijft de dialecten van Drechterland. Een vergelijking van de gesproken 
taal der bejaarden met die der jongeren bewijst het snelle verdwijnen van vele typische 
woorden en uitdrukkingen. Het is te verwachten, dat het Westfriese dialect evenals de andere 
Zuiderzee-dialecten snel zal verdwijnen. Hieraan zal, vrees ik, het besluit van het Historisch 
Genootschap om in haar vergaderingen het Westfries als spreektaal te handhaven, weinig 
kunnen veranderen. Toch is nu nog aan de gesproken taal het dorp te herkennen waar iemand 
getogen is. De zangerigheid, woordkeuze, intonatie, spreeksnelheid en geluidsterkte verschillen 
enigszins van dorp tot dorp. 
De Westfriese volksaard is in de literatuur enige malen beschreven. KARSTEN (1931), KRUYT 
(1938), HUIZINCA (1940), VISSER (1950) en VOETS (1953) geven een typering van de meest 
op de voorgrond tredende karaktereigenschappen. 
KARSTEN (1931): „Doch met de wisseling van tijden en toestanden is het karakter der West-
friezen- niet veranderd. Ze zijn nog even koppig en onverzettelijk als in vroeger eeuwen. 
Ze zijn volhardend. Ze zijn arbeidzaam, niet eerzuchtig, en leiden een eenvoudig leven." 
KRUYT (1938) noemt als de drie grondeigenschappen van de Westfries: actief, nuchter en 
vrijheidslievend. Andere door KRUYT gebezigde adjectieven ter omschrijving van de West-
friese volksaard: politiek achterlijk; diepgewortelde sleur-vroomheid; platvloers; zelfgenoeg-
zaam; eerlijk, gemoedelijk, matig en hulpvaardig; kinderen worden verwend (te zoetsappig 
en te sentimenteel); opvliegende, stoute aard; wat luidruchtig en impulsief. Uit de literatuur 
citeert hij onder meer NICOLAAS BEETS in diens Camera Obscura, als deze de boer typeert 
in zijn liefde voor de boerin, die „na zijn beesten het hoogst staat aangeschreven in de schat-
ting van haar welbeminde echtgenoot." 
HUIZINGA (1940), in zijn dissertatie over de oudste stad van Westfriesland, Medemblik, schetst 
de Westfriezen als een burgerlijk volk met een aangeboren vrijheidszin. Idealisme is hun vreemd, 
zij „schwärmen" niet, het zijn geen problcemsjouwers; zelfvoldaan, zien zij hun eigen fouten 
voorbij; ware democraten, eenvoudig, openhartig en zonder overdreven standsgevoel; spoedig 
klaar met kritiek; vriendelijkheid gepaard aan bereidwilligheid om te helpen; gesteld op 
redekavelen en gezelligheid; ijverig in het zingen en dansen: „men geniet het leven". 
VISSER (1950) beschrijft de psychologische kenmerken van de inwoners van de stad Enkhuizen. 
Ze hebben een hekel aan dwang; zijn gehecht aan gewoonten; tijdrovende bedachtzaamheid; 
men erkent geen baas; niet fijngevoelig; bewijst geen attenties; allerminst diplomatiek; hun 
optreden is zonder pose; zij doppen liefst hun eigen boontjes. 
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VoETS (1953) beschrijft de vrije en franke Vestfriezen van de zestiende eeuw. De eigen-
schappen, hun in die tijd toegeschreven, vindt men thans nog in meerdere of mindere mate 
terug. „Gebrek aan parate kennis, klagerig over de slechte tijden en slechte oogsten of prijzen, 
ruw, onbeheerst, baldadig (vooral in de kermis-dagen)." — „De Westfries was gelovig, maar 
omdat zijn kennis geen diepgang had, was het aan de oppervlakte blijven hangen. Duidelijk 
kwam het naar voren in zijn verlangen naar het wonderdadige." — „Het wakkere volk was 
zeer vrijheidslievend.... telkens stootte men op de harde koppen van de stoere bevolking, 
die geen enkel recht wilde prijsgeven." — „ Op cultureel terrein presteerde men weinig." 
Wanneer men SCHUILING (1934) leest over het Nederlandse karakter in het algemeen, dan 
blijkt, dat vele Westfriese eigenschappen kunnen worden teruggevonden in het Nederlandse 
volk: 
JOHAN DE W I T T : „De aerdt der Hollanders is soodanigh, dat als haer de noodt in de periculen 
niet seer klaer voor oogen comen, sy geenszins gedisponeert connen werden om naer behooren 
te vigilcren voor haer eygen securiteyt." 
ASSELIN: „disputeerlust; zwaar op de handsheid, zin voor realiteit, afkeer van don-quichotterie; 
weinig militaire geest; dingen zeggen zonder er doekjes om te winden." 
FRUIN en VISSERING: „Bedachtzaam in het overleggen, langzaam in het handelen, koel in 
voorspoed, geduldig in tegenspoed, volhardend bij weerstand. Zij kan echter ontaarden in 
traagheid, flauwheid, plompheid en stijfzinnigheid." 
HAVELAAR: „Niemand heer, niemand knecht." 
HUIZINGA: „Gemis aan publieke wellevendheid; vrijdom der baldadigheid." 
ANTHONY DONKER (1935): „Want naast de Nederlandse vrijheidszin is er een halsstarrigheid, 
die soms tot ontoegankelijkheid voor andere meningen en geaardheid dreigt te leiden." 
Wanneer men zich tot taak stelt de karaktereigenschappen te onderkennen van 
een bevolking, onder welke men vijftien jaar heeft geleefd en gewerkt, — en de 
behoefte hieraan realiseert men zich duidelijk als men een studie als deze onder-
nomen heeft — rijzen vele problemen. Bepaalde personen vertonen opvallende 
karaktertrekken. Maar wanneer mag men zulke karaktertrekken generalise-
ren? Is het „opvallen" van karaktertrekken niet reeds een selectie? De 
ene beoordelaar zal iets anders opvallen dan de andere, naargelang ieders eigen 
geaardheid en milieu van afkomst. Bovendien zullen vele kenmerken na een 
langdurig intensief contact met de volksaard hun opvallendheid verliezen. 
Ditzelfde kan gebeuren door veranderde trekken in de beoordelaar en door een 
verandering in het contact. Het komt mij voor, dat het maken van een psycho-
gram van een bevolking om al deze redenen zeer moeilijk, zo niet onmogelijk is. 
In mijn praktijk, voor het grootste deel bestaande uit Rooms-Katholieke 
Drechter Friezen, springen grote verschillen in karakter in het oog tussen de 
boeren en de tuinders, tussen de ouderen en de jongeren. Het werkmilieu met zijn 
naar beroep verschillende eisen en risico's drukt zijn stempel zowel op de boer 
als op de tuinder; de ontsluiting van dit gewest door beter vervoer, pers, radio 
en televisie, zal zich afspiegelen in de psychologische kenmerken, vooral onder 
de jongeren. De Westfries ondergaat veranderingen in de economische, recrea-
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tieve en educatieve sectoren. Zijn aanpassing hieraan — en het vermogen 
daartoe is bij hem aanwezig — zal zich uiten in zijn karakter. 
De "Westfriese vrije boer is als zijn boerderij. Het grote boerenhuis met het hoge 
dak domineert in zijn omgeving. De boerderij betreedt men door de zij- of 
achterdeur; de voordeur is buiten gebruik. Ook de boer domineert in zijn gezin 
en zijn bedrijf. Wil men hem benaderen, dan zal dit tactisch, langs een omweg, 
dienen te geschieden. Een frontale benadering stuit af op geslotenheid. Heeft 
men de moeite genomen een andere weg te kiezen, dan vindt men een vriende-
lijke openheid. Hij blijkt spaarzaam te zijn en huiselijk van aard. Hoewel ge-
voelig, kan hij ook zeer hard zijn als zijn zienswijze dit vordert. Hij kan dan 
zelfs trots gaan op zijn stijfkoppigheid. Zijn kermisvermaak is rustig, niet 
agressief. 
De tuinders vertonen een andere mentaliteit. Het zijn harde werkers. Hun 
geld rolt nogal vlug. Noodzakelijke reserveringen voor de toekomst worden 
onvoldoende in hun overleg betrokken. Investeringen voor het bedrijf worden 
gemakkelijker gedaan dan investeringen in de huishouding. Standsgevoel ont-
breekt. Het zijn ware democraten, eenvoudig en openhartig. In het gezin neemt 
de vrouw de centrale plaats in. De opvoeding is veelal wat week. Het kermis-
vermaak is luidruchtig, soms agressief. 
Zowel voor boeren als tuinders geldt als kenmerk de onverzettelijkheid. Een 
eenmaal genomen besluit wordt niet teruggenomen. Zij zullen hun standpunt 
niet gemakkelijk wijzigen door nieuw aangevoerde argumenten. Ze kunnen zelfs 
de onredelijkheid van hun standpunt toegeven, maar toch niet bereid zijn het 
op te geven. 
Is een Westfries gekwetst, dan komt dit vroeg of laat op de een of andere wijze 
te voorschijn, soms na jaren nog. 
De Westfriezen zijn niet begiftigd met fantasie. Dit is niet gunstig om de be-
staande culturele achterstand in te halen. De vrije tijd wordt aan werken of 
kaarten besteed. Aan culturele ontwikkeling wordt weinig behoefte gevoeld. 
Kennis vergaren moet direct voordeel in uitzicht stellen. Er is liefhebberij voor 
muziek en toneel. 
Het gedrag der Westfriezen is soms weinig beschaafd en wars van etiquette. 
Hoe zou men hun dit euvel kunnen duiden, wanneer zij nooit anders hebben 
geleerd? Het is beslist niet hun bedoeling door hun gedrag iemand te kwetsen. 
Zij missen echter het vermogen zich in te leven in de gevoelens van een ander; 
zij zijn niet diplomatiek. Het particulier belang kan bij hen prevaleren boven 
het algemeen belang. Zij zijn eerlijk, hoewel het beginsel „zaken zijn zaken" 
ook wordt nageleefd. Zij houden zich aan afspraken. Naar mijn indruk is hun 
intelligentiepeil hoog. Hoewel zij weinig méér lezen dan het plaatselijke dagblad, 
redeneren zij als regel logisch. Hun logica is dwingend en onontkoombaar. 
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De Westfries wikt en weegt met een pijnlijke nauwkeurigheid. Aanvankelijk 
is hij meestal geneigd tot een afwijzende houding. „Waarom moeten wij ja 
zeggen? Wij kunnen ook nee zeggen. En waarom zouden wij geen nee zeggen?" 
Om hen te kunnen overtuigen, moet men voor hen een probleem levend maken. 
Van nature hebben zij weinig gevoel voor problemen. Het gehele proces van 
besluitvorming moet zeer geleidelijk geschieden. Men moet hen met zeer kleine 
stapjes meevoeren in het nieuwe, het onbekende. Eenmaal overtuigd, blijken 
zij zeer volgzaam te zijn, in staat om actief en vasthoudend door te zetten. 
De nieuwe tijd brengt nieuwe ideeën. De overschatting van lichamelijke arbeid 
taant. De vrijheid van beroepskeuze voor kinderen wint veld. Studie wordt 
gewaardeerd, mits de waarde ervan kan worden uitgedrukt in termen van nut 
en geld. De huwelijksverhoudingen worden naast „arbeitsintegriert" in toe-
nemende mate „gefühlsintegriert". Men heeft een hekel aan iedere pose. Men 
weigert zich in een mantel van kunstmatige cultuur te hullen. De laatste 
tijd gaat men inzien, dat deze levenseerlijkheid niet identiek is met ruwheid. 
Was vroeger de burenhulp en naastenliefde veelal gekleurd door het „wie du 
mir, so ich dir", thans breekt een hogere instelling baan. 
Moge de strijd van deze bevolking tegen de ziekte, met name tegen de tuber-
culose, met even groot succes worden beloond als haar aloude strijd tegen het 
water. 
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5. OP WELKE WIJZE WERD HET ONDERZOEK UITGEVOERD; 
HET ENQUÊTE-FORMULIER 
Van mijn praktijk werd per 1 januari 1956 een inventarisatie opgemaakt. De 
gegevens van de ziekenfondspraktijk waren in een kaartsysteem voorhanden. 
Aanvullende gegevens van de particuliere praktijk werden verkregen uit de 
kaartsystemen van de burgerlijke stand op de gemeentehuizen.*) 
Behalve de alhier wonende personen, werden ook die gezinsleden in het onder-
zoek betrokken, die elders woonachtig zijn, maar van wie kon worden aange-
nomen, dat zij bij eventuele ziekte in het ouderlijk huis zouden terugkeren 
(studerenden, militairen, dienstboden, etc). 
In het onderzoek werden ook zij betrokken, die in de laatste tien jaren vooraf-
gaande aan 1 januari 1956, door mij voor tuberculose waren behandeld, ook 
al waren zij op 1 januari 1956 niet meer in het bestand van de praktijk aan-
wezig, hetzij door verhuizing, hetzij door overlijden, hetzij door veranderen 
van huisarts. 
In mei 1956 werd aan de gezinnen een eerste schrijven verzonden. Hierin werd 
het gezinshoofd verzocht op het hem toegezonden formulier de namen en de 
geboortedata in te vullen van de gezinsleden en inwonenden per 1 januari 1956. 
In een korte tekst werd uiteengezet, dat deze gegevens een noodzakelijk onder-
deel vormden voor een onderzoek mijnerzijds in verband met de tuberculose-
bestrijding. Uit een aantal lezingen was het de bevolking bekend, dat dit vraag-
stuk mij bezighield. Hun interesse was reeds gewekt. Het probleem was hun 
enigszins bekend. 
GROENMAN (1953) adviseert een interview of enquête te introduceren met een 
acceptabele motivering. Het eerste formulier had meer betekenis als introductie 
van het komende, eigenlijke onderzoek dan voor het verkrijgen van gegevens. 
*) Voor het verzamelen van de namen, geboortedata en adressen van de personen in mijn 
praktijk ben ik de heer JAC. BROERSEN, ambtenaar ter secretarie der gemeente Grootebroek, 
veel dank verschuldigd. 
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De gegevens waren immers langs een andere weg reeds verzameld. Het al of 
niet volledig of juist invullen der formulieren was van ondergeschikt belang. 
Toch werd aan de hand van deze gegevens nog een enkele aanvulling verkregen. 
De medewerking was buitengewoon enthousiast. Om en nabij 900 formulieren 
werden huis aan huis bezorgd. Binnen twee weken waren 90% der formulieren 
bij mij ingevuld terugbezorgd! Na een schriftelijk verzoek om medewerking, dat 
voor enkelen in een tweede schrijven werd herhaald, kwamen alle formulieren 
op twee na binnen! Deze twee formulieren waren gezonden aan alleenwonende 
mannen. Zij werden in het verdere onderzoek buiten beschouwing gelaten. 
In oktober 1956 werd begonnen met een bezoek aan de gezinnen voor het 
verzamelen van de noodzakelijke gegevens. Een ervaren, oudere wijkzuster*), 
reeds jaren in deze streek werkzaam, heeft zich een half jaar vrij mogen maken 
om deze bezoeken af te leggen. Haar bezoek werd per briefkaart aangekondigd. 
Ieder gezinshoofd werd verzocht, het burgerlijke stand boekje klaar te leggen. 
Tevens werden zij, die voor tuberculose behandeld waren, verzocht op de 
aangegeven datum en het aangegeven uur thuis aanwezig te willen zijn. 
In de praktijk bleek, dat na een korte inwerkperiode per bezoek aan een gezin 
ongeveer één uur nodig was. De gegevens werden zoveel mogelijk in een vrij 
gesprek verkregen. Een en ander werd vervolgens door de zuster op een tachtig 
vakjes tellend enquête-formulier gecodeerd ingevuld. De toestand van de woning 
werd bij een rondgang opgenomen en genoteerd. 
Op 1 maart 1957 waren alle ingevulde enquête-formulieren in mijn bezit. De 
gegevens, door de wijkzuster verkregen, werden door mij getoetst en aangevuld, 
mede aan de hand van de gegevens uit het archief van het consultatiebureau 
voor tuberculose-bestrijding te Hoorn.**) 
Voor sommige gezinnen was een tweede bezoek door de wijkzuster noodzakelijk 
om vastgestelde of vermoede onjuistheden te corrigeren. 
De gecodeerde gegevens op de enquête-formulieren werden op ponskaarten 
(Hollerith) overgebracht en nogmaals nauwkeurig gecontroleerd door de Af-
deling Bewerking Waarnemingsuitkomsten van de Centrale Organisatie voor 
Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek. D R . E. F. DRION verstrekte 
de adviezen voor de statistische bewerking, waarvoor ik hem grote dank ver-
schuldigd ben. 
Behalve het bovengenoemde verzamelen en bewerken van de gegevens, werd 
*) De EERWAARDE ZUSTER FELICITAS ben ik bijzonder dankbaar, evenals haar Oversten, voor 
het uitgebreide werk ten behoeve van dit onderzoek verricht. 
**)Aan DR. D. P. HUISKEN, longarts, leider van het Districtsconsultatiebureau voor tuberculose-
bestrijding te Hoom en zijn staf van medewerkers ben ik veel dank verschuldigd voor de 
tijdrovende actieve medewerking, alsmede voor de stimulerende interesse. 
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nog een voedingsenquête gehouden onder 200 leerlingen van de R.K. Landbouw 
Huishoudschool te Hoogkarspel om een indruk te krijgen van de voedingsge-
woonten van de bevolking. De resultaten hiervan werden gebruikt om criteria 
te kunnen stellen voor de voedingsgewoonten in het eigenlijke onderzoek. 
Voorts was de schoolarts, collega T. J. BEKKERING ZO vriendelijk om een tuber-
culine-onderzoek te verrichten op de scholen in dit rayon. Met het T.N.O.-on-
derzoek naar de tuberculine-index van de bevolking in de kern van de ge-
meente Hoogkarspel gaf dit de getallen omtrent de biologische tuberculose-
frequentie (VON PIRQUET, 1907). Bovendien maakten deze twee onderzoeken 
een vergelijking van de gevolgde methodieken mogelijk. 
Tenslotte werd iedereen beoordeeld naar inkomen, gezinssfeer, deelnemen aan 
het verenigingsleven, zin voor ontwikkeling en kunst (the value of individual 
members in economie, political, recreational, psychological and educational 
factors, M. A. ELIOTT, 1941). Hiertoe werd de praktijk in twaalf rayons van 
ieder 60 tot 90 gezinnen verdeeld. Aan twee betrouwbare, tot oordelen bevoegde 
personen uit ieder rayon werd verzocht tezamen voor hun rayon de gevraagde 
beoordeling te noteren. Deze twaalf groepen van twee beoordelaars formu-
leerden individueel hun mening, al of niet na samenspraak. Hun uitspraken 
werden gesteld naast de beoordeling van de wijkzuster en die van mij, welke 
eveneens individueel geschiedde, zonder enige samenspraak. Op deze wijze wa-
ren er dus telkens vier personen die zich uitspraken omtrent de bedoelde intieme 
gegevens. Het was voor mij verbazingwekkend, dat 89% der uitspraken gelijk-
luidend waren en slechts in 1 1 % der gevallen het oordeel verschillend was. In 
dit laatste geval werd de mening van de meerderheid gecodeerd. Zo de „stem-
men" staakten — in een zeer klein aantal gevallen — gaf mijn beoordeling de 
doorslag. 
Bij het bewerken van de enquête-formulieren, welke per individu waren inge-
vuld, bleek het gewenst, sommige gegevens gezinsgewijze te registreren. Het 
was mogelijk, langs mechanische weg deze gezinsgegevens uit de individuele 
gegevens te verkrijgen. Het ware achteraf eenvoudiger geweest, indien de 
gegevens aanstonds waren gesplitst op een gezinsformulier en op individuele 
formulieren. 
Het enquête-formulier weid als volgt ingedeeld: 
1. 2. 3. volgnummer van de gezinnen 
4. 0 gezinshoofd, geen patiënt, geen tuberculose bij vrouw en kinderen 
1 gezinshoofd, geen patiënt, wel tuberculose bij vrouw en/of kinderen 
2 gezinshoofd, wel patiënt 
3 geen gezinshoofd, geen patiënt 
4 echtgenote, wel patiënt 
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Figuur 2. Enquête-formulier 
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5 t/m 8 kind, wel patiënt 
9 andere inwonenden, wel patiënt 
6. geboortejaar 
hoeveel kinderen hebben uw vader en moeder gehad 
welk nummer heeft U in de kinderrij (gestorven kinderen meegeteld) 
geslacht 
Westfriese afkomst; duur van vestiging in Westfriesland 
gehuwd, ongehuwd, gescheiden 
als 11 alleen voor patiënten ten tijde van het ziek worden 
14. beroep 
16. beroep ten tijde van het ziek worden 
heeft de tuberculose voor de patiënt een beroepswisseling ten gevolge gehad. 
Is dit te beschouwen als een stijging of daling op de beroepsladder naar ter 
plaatse geldende normen 
adres ten tijde van het ziek worden 
huidig adres 
is de woongelegenheid, hetzij door verhuizing, hetzij door verbouwing verbeterd 
naar ter plaatse geldende normen 
beoordeling van de woongelegenheid naar de drie factoren: bewoningsdichtheid, 
netheid en licht 
waar slaapt de betrokkene 
beoordeling van de slaapplaats naar de drie factoren: vochtigheid, ventilatie en 
zon 
waar is het toilet gelegen en hoe is de afvoer 
beoordeling van de voeding naar de drie factoren: hoeveelheid, volledigheid en 
bereiding 
als 25, maar voor patiënten ten tijde van het ziek worden 
op welke leeftijd werd bij patiënt voor het eerst tuberculose vastgesteld 
waar heeft patiënt gekuurd 
aard van de behandeling 
in welk jaar werd de tuberculose ontdekt 
32. duur van de behandeling in maanden (vanaf de ontdekking der tuberculose tot 
volledige werkhervatting) 
in welk jaar in het sanatorium opgenomen 
35. duur van de opneming in een sanatorium in maanden 
is er na het herstel volledige arbeidsgeschiktheid aanwezig 
hoe is de gezinssfeer 
hoe staat het met het deelnemen aan het verenigingsleven 
hoe is de verhouding tussen inkomsten en uitgaven 
is er een streven merkbaar naar optimale deskundigheid; is er een streven merk-
baar naar kunstzinnige ontspanning 
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diagnose longtuberculose 
diagnose extrapulmonale tuberculose 
is er recidief van de tuberculose opgetreden 
het recidief-interval in jaren 
door welke onderzoeker of bij welk onderzoek is de tuberculeuze afwijking 
ontdekt 
voor Hoogkarspel: heeft U aan het tweemaal gehouden bevolkingsonderzoek 
deelgenomen 
voor Grootebroek: heeft U aan het driemaal gehouden bevolkingsonderzoek 
deelgenomen 
bent U na het bevolkingsonderzoek terugbesteld; welk advies heeft U gekregen 
waarom heeft U niet deelgenomen aan de bevolkingsonderzoekingen 
beginsymptomen: moeheid, gewichtsdaling, hoesten, ophoesten, bloederig op-
hoesten, nachtzweet, verminderde eetlust, pijnklachten, hardnekkige verkoudheid, 
verhoogde lichaamstemperatuur 
tuberculine-gevoeligheid bij het begin van de ziekte 
B.S.E. bij het begin van de ziekte 
sputum positief of negatief bij het begin van de ziekte 
is de besmettingsvorm waarschijnlijk bekend 
was uitputtende arbeid vóór het uitbreken der tuberculose regel 
was de patiënt in de tijd, voorafgaande aan het uitbreken der tuberculose, 
geestelijk geslagen of geestelijk erg onevenwichtig 
had betrokkene reeds vaker longziekten doorgemaakt 
is de tuberculose óf een recidief tijdens een zwangerschap óf in de kraamtijd 
ontdekt 
bijzondere levensomstandigheden vóór of ten tijde van het ontdekken van de 
tuberculose (b.v. gevangenis, concentratiekamp) 
is patiënt behalve de tuberculose vaker ernstig ziek geweest 
hoeveel van de kinderen van uw vader en moeder leden aan tuberculose 
hoeveel van deze patiënten, onder 71 vermeld, zijn aan tuberculose overleden 
hebben uw kinderen aan tuberculose geleden; zijn er ook aan tuberculose ge-
storven 
maritale besmetting; is de partner aan tuberculose overleden 
hebben uw vader of (en) moeder aan tuberculose geleden 
hebben uw grootouders aan tuberculose geleden 
zijn er onder de broers en zusters van uw vader of moeder of onder de kinderen 
van deze broers en zusters nog gevallen van tuberculose voorgekomen 
zijn er in de familie geestelijk gestoorden bekend 
zijn er in de familie lichamelijk gebrekkigen bekend, hetzij aangeboren, hetzij 
door ziekte 
diverse nagekomen gegevens (tuberculose na 1 januari 1956, diabetes, wisselen 
van huisarts) 
6. MORBIDITEIT, MORTALITEIT EN LETALITEIT 
In de tien-jarige periode van 1 januari 1946 tot 1 januari 1956 deden zich in 
mijn praktijk 243 nieuwe gevallen van actieve tuberculose voor. In het prak-
tijk-bestand op 1 januari 1956 waren reeds 157 lijders bekend van vóór 1 
januari 1946. In deze enquête konden dus 400 tuberculose-patiënten worden 
betrokken. De 62 uit mijn praktijk afgevoerden werden in het bestand terug-
gebracht. Van 38 afgevoerden was het stamgezin hier woonachtig. Van 24 afge-
voerden was dit niet het geval en moest een apart formulier buiten gezinsver-
band worden opgesteld (7 waren overleden aan tuberculose, 15 waren verhuisd, 
2 kozen een andere huisarts). 
Tabel 8. Groepsindeling tuberculose-patiënten. 
tuberculose-patiënten 
per 1 januari 1956: 
aantal percentage van het bestand 
op 1 januari 1956 
in 885 gezinnen aanwezig 322 
teruggebracht in stamgezin 38 
religieuzen . . . . 
alleenstaande bejaarden 











Uit de verkregen gegevens per 1 januari 1956 is het mogelijk de gang van 
zaken ten aanzien van de tuberculose-morbiditeit en -mortaliteit over de afge-
lopen tien jaren te reconstrueren (tabel 9). 
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Tabel 9. Reconstructie bestand tuberculose-lijders per jaar uit gegevens per 

































































































































































Wil men cijfers betreffende de tuberculose-morbiditeit ter vergelijking met eigen 
cijfers (tabel 9) verzamelen, dan blijkt, dat deze slechts sporadisch en onvolledig 
voorhanden zijn. Het vergelijken van morbiditeitscijfers van verschillende jaren 
en van verschillende bevolkingen of bevolkingsgroepen geeft onbetrouwbare uit­
komsten. De verdeling van de bevolking over de leeftijdsklassen verschilt naar 
tijd en plaats, evenals de opsporingsindex en de registratienauwkeurigheid. 
Ter illustratie meld ik de volgende gegevens uit de literatuur (tabel 10): 
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v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 
v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 
v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 
v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 
v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 
v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 
v. d. Volksgezondheid 
Geneesk. Hoofdinsp. 





















(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
(nieuwe t.b.c. gevallen 
op C.B. geregisteerd) 
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Het aantal nieuwe gevallen op de consultatiebureaus voor tuberculose-bestrij-
ding geregistreerd over de jaren 1949 t/m 1955, volgens de gegevens van de 
Geneeskundig Hoofdinspecteur van de Volksgzondheid, is met mijn morbiditeits-
gegevens te vergelijken, omdat tijd, plaats en bevolking overeenkomstige kwali-
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teilen vertonen. Terwijl voor Nederland over genoemde 7 jaren 13,2:10.000 
wordt opgegeven, vind ik in mijn praktijk 45,7 : 10.000. Over de gehele tien-
jarige periode vind ik 52,8 : 10.000. Uit deze cijfers spreekt wel duidelijk, dat de 
tuberculose-frequentie in deze praktijk relatief groot is, hoewel SANDRA (1949) 
voor een „epidemie" in een Drents dorpje een nog veel hoger cijfer gevonden 
heeft n.l. 640:10.000. 
Stellen wij op 1 januari 1956 het aantal tuberculine-gevoeligen zonder ziekte 
in de anamnese naast hen, die aan een actieve tuberculose hebben geleden en 
nemen wij aan, dat wij 40% van de gehele praktijk-bevolking tuberculine-ge-
voelig mogen noemen, dan vinden wij een verhouding 1502:338 = 4,4:1. 
(Zie Hoofdstuk 7: De tuberculine-index). 
De Geneeskundig Hoofdinspecteur van de Volksgezondheid verstrekt de vol-
gende cijfers betreffende de sterfte aan tuberculose voor Nederland per 10.000 
inwoners. 
Tabel 11. Sterfte aan tuberculose in Nederland per 10.000 inwoners. 
1946 : 4.69 1952 : 1.23 
1947 : 3.73 1953 : 0.92 
1948 : 2.83 1954 : 0.75 
1949 : 2.45 1955 : 0.66 
1950 : 1.90 gemiddeld 1946-1956 : 2.08 
1951 : 1.61 gemiddeld 1949-1956 : 1.36 
Wij zien in deze reeks de mortaliteitscijfers van jaar tot jaar afnemen. De af-
neming geschiedt echter steeds langzamer. Was vóór 1952 de daling van de 
mortaliteit groter dan de daling van de morbiditeit, vanaf 1952 is deze verhou-
ding omgekeerd. Het aantal ziektegevallen wordt in toenemende mate terug-
gedrongen. (RUSSCHEN, 1955) 
De gunstige mortaliteitscijfers in Nederland mogen overigens niet doen vergeten, 
dat Mc DOUGALL (1949) over de gehele wereld nog een tuberculose-sterfte 
becijfert van minstens drie millioen mensen. 
BAART DE LA FAILLE (1939) stelt voor de jaren 1934 t/'m 1938 voor Nederland 
een tuberculose-sterfte vast van 4,85 per 10.000 inwoners, voor Enkhuizen en de 
streekdorpen 5,96. Voor de jaren 1947 t/m 1951 komt hij voor Nederland op 
2,51, voor noordelijk Noord-Holland met Westfriesland op 3,26 per 10.000 in-
woners. Op de lijst voor doodsoorzaken in Nederland staat de tuberculose in 
1910 nog voor 11 % genoteerd. In 1940 en 1953 was dit gedaald tot respectie-
velijk 4,9 % en 1,0 % van de totale sterfte. 
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De sterfte aan tuberculose in mijn praktijk bedraagt over de periode 1946 t/m 
1955 19 personen, hetgeen overeenkomt met gemiddeld per jaar 4,1:10.000. 
De letaliteit toont in de loop der jaren, ook bij andere landen dan Nederland, 
een wisselend beeld. De onvergelijkbare morbiditeitscijfers voor diverse perioden 
en landen blijken hun ongewisse factor in de deelsom mortaliteit:morbiditeit 
grotendeels te behouden. Voor Nederland kunnen wij uit de gegevens van de 
Geneeskundig Hoofdinspecteur van de Volksgezondheid over de jaren 1949 
t/m 1955 de letaliteit stellen op 1,36:13,2 = 1:9,7. Voor mijn praktijk bereken 
ik een letaliteit van 4,1:52,8 = 1:12,8. Een optimale opsporingsindex en opti-
male registratie doet het letaliteitscijfer dalen. 
ARMSTRONG (1916) berekent een letaliteit van 1 : 9 a 10. MCDOUGALL (1949) 
geeft eveneens op 1:9 à 10, uitgaande van de aanwezige actieve gevallen van 
tuberculose. 
Berekenden wij, zoals gebruikelijk, de letaliteit uit de actieve gevallen, men 
kan ook tot een ander letaliteitscijfer komen vanuit een ander gezichtspunt. 
ARMSTRONG (1916) vergelijkt het aantal overledenen met het aantal patiënten 
plus herstelden (het bestand). Hij komt dan op een letaliteit 1:19. NEANDER 
(1930) vindt op deze wijze voor de jaren 1911 tot 1915 1:14, voor de jaren 
1921 tot 1925 1:16. Voor mijn praktijk bedraagt de letaliteit op deze wijze 
vanuit het bestand tuberculose-lijders berekend, 1:12. 
Nog op een derde wijze is een letaliteitscijfer te berekenen, namelijk door een 
vergelijking van de percentages aan tuberculose overledenen met die van de voor 
tuberculine-gevoeligen in een bepaalde bevolking. Vos (1947) berekent aldus 
een letaliteit voor volwassenen 1:90, voor kinderen 1:115. Aldus berekend, ge-
steld het aantal tuberculine-gevoeligen in mijn praktijk op 40%, bedraagt alhier 
het letaliteitscijfer 1:97. 
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7. DE TUBERCULINE-INDEX 
Na de publikatïes van V O N PIRQUET (1907), VAN BALEN (1908), MANTOUX 
(1908) en MORO (1908) verschijnen in de literatuur verslagen over de bepaling 
van de tuberculine-index (zie o.a. GRIEP, 1957). 
In mei 1957 werd een begin gemaakt met het plan jaarlijks in de kern van de 
gemeente Hoogkarspel de tuberculine-index te bepalen. De ingerichte tuber-
culine-karthoteek maakt het mogelijk jaarlijks de „omslagen" vast te stellen. 
Het onderzoek werd uitgevoerd door de B.C.G.-werkgroep van de Gezond-
heidsorganisatie T.N.O. onder leiding van D R . M. A. BLEIKER. 
De B.C.G.-werkgroep gebruikte het Deense P.P.D. (purified protein derative) 
Rt 22 als Mantouxvloeistof in een verdunning van 5 E per 0,1 cc. Er werd 
0,1 cc van genoemde P.P.D. intracutaan geïnjiceerd en na 3 X 24 uur werd de 
reactie afgelezen. De uitslag van de reactie bij 2253 personen werd genoteerd. 
Van hen waren 28 mannen en 27 vrouwen met B.C.G. gevaccineerd (2,50/o). 
Een induratie, groter dan 5 mm, werd als positief beschouwd. 
Tabel 12. Tuberculine-index Hoogkarspel, mei 1957. 
(B.C.G.-werkgroep Gezondheidsorganisatie T.N.O.) 
jonger dan 5 j . 
5 t/m 9 j . 
10 t/m 14 j . 
15 t/m 19 j . 
20 t/m 29 j . 
30 t/m 39 j . 
40 t/m 49 j . 
50 t/m 59 j . 
60 t/m 69 j . 
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Figuur 3. a. luberculine-gevoelige mannen, procentueel per leeftijdsgroep van 5 jaren 
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Bij vergelijking met soortgelijke recente onderzoekingen o.a. in de gemeenten 
Goes, Middelburg en Rijswijk, komt tot uiting, dat de stijging van het percentage 
„positieven" in de kern van de gemeente Hoogkarspel eerder en sneller optreedt 
dan daar. 
In mijn onderzoek zijn de gezinnen in twee groepen verdeeld, de „belaste" en 
de „onbelaste" groep. In de belaste groep werden de gezinnen ondergebracht, 
waar in de periode 1 januari 1946 — 1 januari 1956 een patiënt met actieve 
tuberculose werd ontdekt en de gezinnen, waartoe op 1 januari 1956 een 
herstelde tuberculoselijder behoorde. De overige gezinnen werden ondergebracht 
in de groep onbelaste gezinnen. De gegevens van het bovengemeld onderzoek 
heb ik over deze twee groepen, verdeeld in leeftijdsgroepen (-klassen), gescheiden 
verwerkt, uiteraard alleen voor zover zij tot mijn praktijk behoorden (zie 
figuren 3 en 4). 
Tabel 13. Percentage tuberculine-gevoeligen per leeftijdsgroep van 5 jaren te 
Hoogkarspel, mei 1957. 
15 t/m 19 j . 
20 t/m 24 j . 
25 t/m 29 j . 
30 t/m 34 j . 
35 t/m 39 j . 
40 t/m 49 j . 
50 t/m 59 j . 






























































































') inclusief 19 patiënten 
! ) inclusief 28 patiënten 
3) inclusief 47 patiënten 
Behalve het verschil in het percentage tuberculine-gevoeligen in de belaste en 
in de onbelaste groep, is het ook van belang in deze beide groepen de grootte 
van de induratie na te gaan. 
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Tabel 14. Grootte der induratie verdeeld naar onbelaste en belaste groep. 
induratie: < 6 mm 6 t/m 9 mm 10 t/m 14 mm > 14 mm 
onbelast 39.7 »/o 11.00/o 31.5 »/o 17.7·/ · 
belast (zonder 
patiënten) 26.4 »/o 9.0 Vo 38.2 % 26.4· / · 
De induratie bij personen jonger dan 30 jaar is groter dan 10 mm in de belaste 
groep (zonder de patiënten) bij 5 1 % der positief-reagerenden, in de onbelaste 
groep bij 20%. Dit verschil is sterk significant. Bij personen van 30 jaar en 
ouder bedragen deze percentages voor de belaste en de onbelaste groep respec-
tievelijk 7 5 % en 64%. Dit verschil toont dezelfde tendenz, maar is niet signi-
ficant.*) 
Voorts verrichtte T. J. BEKKERING, schoolarts van het district Enkhuizen, op 
mijn verzoek een onderzoek bij de schoolkinderen in mijn werkgebied. De tuber-
culine-gevoeligheid werd bepaald door middel van de percutané reactie met 
de neotuberculine van MCRIEUX. De neotuberculine van MéiuEux is een albu-
mose-vrije tuberculine, die door indampen in vacuo zes maal sterker geconcen-
treerd dan de gewone oud-tuberculine. Deze tuberculine wordt in zalf ver-
werkt evenals bij de andere percutané tuberculine-reacties. (Hetzelfde kan men 
bereiken door P.P.D. aan de oud-tuberculine toe te voegen). 
*) Voor de significantieberekeningen is steeds gebruik gemaakt van de formule: 
/ 
pi X (100-pi) рг X (100-pi) 






60 (pi = 30 Vo) 
140 
200 (m) 
kinderen geen tuberculose 
70 (pi = 1 0 % ) 
630 
700 (пг) 
t 30 X (100-30) 10 X (100-10) — + X u = 30 — 10 200 700 
У 11,79 X u = 20 
u = 5,83 
Significantie is arbitrair aangenomen wanneer u > 2.5. 
De overschrijdingskans Ρ verhoudt zich ten opzichte van u: 
u < 1.96 : Ρ > 0.05 : niet significant 
1.96 < u < 2.58 : 0.05 > Ρ > 0.01 : juist significant 
2.58 < u < 3.29 : 0.01 > Ρ > 0.001 : significant 
3.29 < u : 0.001 > Ρ : sterk significant 
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Tabel 15. Resultaat van het onderzoek der schoolkinderen met de percutané 
















































































Een aantal kinderen in de kern van de gemeente Hoogkarspel is in april 1957 
door de schoolarts en in mei 1957 door de T.N.O.werkgroep op hun tubercu-
line-gevoeligheid met verschillende methoden onderzocht. Bij 445 kinderen 
kunnen deze twee verschillende tuberculine-reacties vergeleken worden, (tabel 
16). 
Tabel 16. Vergelijking van de tuberculine-reacties volgens MANTOUX en 
MéRIEUX. 
hersteld van 
B.C.G. gehad actieve overigen totaal 
tuberculose 
Mantoux — Mérieux — 
Mantoux + Mérieux + 
Mantoux + Mérieux — 

















30 7 408 445 
Op deze wijze komen wij voor de reactie van MANTOUX tot een foutenpercen-
tage van 9,8% der positieven; voor de Мекших tot 21,9°/«. Daar de gang van 
zaken bij een routine-schoolonderzoek is, dat een positieve MéRiEux door een 
MANTOUX, dé erkende, meest betrouwbare reactie, wordt gevolgd, wordt een 
grote foutenbron uitgeschakeld. Er rest dan één gemist tuberculine-gevoelig 
kind (2,4% der positieven) met de schifting door middel van de percutané 
reactie met de néotubercuüne van MéRiEux. 
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De getallen verkregen bij het onderzoek van de scholen in mijn werkgebied 
heb ik in de tabel 17 naar leeftijd en geslacht verdeeld. 
Tabel 17. Het resultaat van een tuberculine-onderzoek, waarin leeftijd en 
geslacht in de beschouwing zijn betrokken. 
aantal Mérieux positief 
overigen, inclusief 













































































































De kleine cijfers achter de cijfers in de laatste 3 kolommen geven aan het aantal herstelde 
patiënten. 
Wij vinden op 2296 kinderen van 4 t/m 14 jaar 6,3% tuberculine-gevoeligen. 
Elimineren wij de 88 kinderen (3,80/o) die B.C.G. hebben gehad, dan berekenen 
wij 2,8% tuberculine-gevoeligen. Beschouwen wij deze 88 kinderen als tuber-
culine-gevoeligen, dan wordt het percentage tuberculine-gevoeligen 2,7% (4 
jaar 1,3%; 5 t/m 9 jaar 1,7%; 10 t/m 14 jaar 4,6%). 
De tuberculine-gevoelige kinderen zonder ziekte-geschiedepis verhouden zich 
tot de van een actieve tuberculose herstelde kinderen als: 
4 jaar 1 : 1 
5 t/m 9 jaar . . . . 14 : 7 = 2 : 1 
10 t/m 14 jaar . . . . 28 : 10 = 2.8 :1 
Totaal: 4 t/'m 14 jaar . . 43 :18 = 2.4 :1 
aantal onderzochte 
l e e f t i i d kinderen 
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••nial 
bestand 1 januari 1956 
^. praktijkbevolking 
' per leeftijdsgroep (4764) 
Π tuberculinegevoeligen 
per leeftijdsgroep (1885) 
" manifeste tuberculose 
per leeftijdsgroep (400) 
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 leeitijdlgroepen 
Figuur 5. Totale aantallen van bevolking, tuberculine-gevoeligen en tuberculose-lijders per 
leeftijdsgroep van 5 jaren 
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8. RESULTATEN VAN DE ENQUETE EN BESCHOUWINGEN 
HIEROVER 
S 1. HET GEBOORTEJAAR 
In figuur 5 zijn in absolute aantallen weergegeven de samenstelling van de 
praktijk-bevolking per 1 januari 1956 verdeeld in leeftijdsgroepen van vijf 
jaar. Uit de T.N.O. gegevens, verkregen bij het tuberculine-onderzoek van 
de kern der gemeente Hoogkarspel in mei 1957, heb ik berekend, welk aantal 
per leeftijdsgroep beschouwd kunnen worden als tuberculine-gevoeligen. Ten-
slotte werden de gevallen van manifeste tuberculose inn het bestand van 
1 januari 1956 aanwezig, in leeftijdsgroepen verdeeld en in aantallen per leef-
tijdsgroep genoteerd. De totale aantallen van bevolking, tuberculine-gevoe-
ligen en tuberculose-lijders bedragen 4764, 1885 en 400. Het aantal zielen in 
mijn praktijk van de leeftijdsgroep van 30 t/m 39 jaar is in verhouding tot de 
andere leeftijdsgroepen aan de lage kant. Dit houdt vermoedelijk verband 
met mijn afwezigheid uit mijn praktijk in de jaren 1948 t/m 1950 wegens het 
vervullen van mijn militaire dienstplicht in Indonesie, in welke periode relatief 
minder jonggehuwden mij als hun huisarts kozen. 
61 
Bestand 1 j«o 'іб 
% cubercuUoe gevoeligen 
per leeftijdsgroep 
"с manifeste tuberculose 
per leeftijdsgroep 
leeftijdsgroepen 
Figuur 6. Tuberculine-gevoeligen en tuberculose-lijders procentueel per leeftijdsgroep v a n 
5 jaren 
Naast de gevonden percentages tuberculine-gevoeligen per leeftijdsgroep bij het 
bovengenoemde T.N.O. onderzoek zijn de 400 tuberculose-lijders eveneens ge­
noteerd in percentages per leeftijdsgroep. Hier is dus niet van de leeftijd tijdens 
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Bestand 1 januari 1956 
I praktijk-bevolking 
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leeftijdsgroepen ' 
Figuur 7. Totale aantallen bevolking, tuberculine-gevoeligen en tuberculose-lijders, procentueel 
in gesommeerde leeftijdsgroepen van 5 jaren ¿3 
In figuur 7 met tabel zijn de totale aantallen bevolking, tuberculine-gevoeligen 
en tuberculose-lijders per 100 in gesommeerde leeftijdsgroepen verwerkt. Wij 
kunnen hierin gemakkelijk aflezen bijv. dat 500/o van de bevolking 19 jaar en 
jonger is. Evenzo zien wij dat 50% van de tuberculine-gevoeligen ongeveer 41 
jaar of jonger is en dat bij de tuberculose-lijders deze 50 0/o-grens gelegen is op 
de leeftijd van ongeveer 31 jaar. 
a. De bevolkings-pyramide heeft een bijzonder brede basis. Boven het 30e 
jaar zou men de bevolking stationnair kunnen noemen. In de groep van 20 t/m 
24 jaar zal verplaatsing van de bevolking een traditionele noodzaak zijn. 
Door broodwinning en huwelijk vertrekt een groot deel van de mannen en 
vrouwen uit deze gemeenten. 
In 1955 werden in mijn praktijk 161 kinderen geboren (geboortecijfer: 3,4%). 
Per 1000 vrouwen van 15 t/m 44 jaar betekende dit 171 geboorten in dat jaar. 
De generatiedruk, de verhouding tussen de groepen 55 t/m 59 jarigen en 10 
t/m 14 jarigen, bedraagt 3,9 : 10,9 = 1 : 2,8. Daar de verhouding mannen en 
vrouwen ongeveer gelijk is (100 : 101) betekent dit, dat voor iedere werkende 
man die zijn arbeid wegens zijn leeftijd staakt, 3 jongeren klaar staan om 
zijn arbeid over te nemen. 
b. De tuberculine-gevoeligen bereiken hun grootste absolute aantal in de leef-
tijdsgroep van 30 t/m 34 jaar. De grootste relatieve frequentie wordt in de 
groep van 45 t/m 49 jaar bereikt. Een geleidelijke stijging zien wij in de leef-
tijdsgroepen van 0 t/m 14 jaar en van 35 t/m 49 jaar. Een zeer snelle stijging 
van de tuberculine-index vinden wij voor de groepen van 15 t/m 34 jaar, 
waarin de groep van 20 t/m 24 jaar weer de grootste stijging van de index 
te zien geeft. Het verlaten van de schoolbanken en het binnentreden in het 
leven met een groter aantal contacten, grotere lichamelijke inspanning, meer 
kans op geestelijke conflicten zijn even zovele mogelijke redenen waarom de 
kans op besmetting en de kans op actieve tuberculose stijgt. De groep van 20 
t/m 24 jaar bevat de meest mobiele personen van deze gemeenschap. In deze 
leeftijd vinden wij de militairen, die veel nieuwe contacten leggen. Evenzo vin-
den wij in deze leeftijd de deelnemers aan de talloze dansavonden in West-
friesland, waar een verhoogde kans op besmetting aanwezig is. 
c. Het grootste absolute aantal tuberculose-lijders blijkt in de leeftijdsgroep 
van 25 t/m 29 jaar aanwezig te zijn. De grootste relatieve frequentie ligt even-
eens in de groep van 25 t/m 29 jaar. 
Uit deze cijfers menen wij te mogen concluderen, dat B.C.G.-vaccinatie van 
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de groep van 10 t/m 14 jarigen ernstig overweging verdient. Mocht B.C.G. vóór 
het 15e jaar niet gegeven kunnen worden op grond van praktische bezwaren, 
dan zou een vaccinatie van 15 t/m 19 jaar nog veel nuttig effect kunnen op-
leveren. Ik denk dan vooral aan de rekruten. 
Tabel 18. Loop der bevolking in de gemeente Grootebroek. 
1946 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 
aantal inwoners 


































































































a. Het geboortecijfer beweegt zich in iets dalende lijn tot 1954, om dan weer 
enigzins te stijgen. 
b. De groei van de bevolking is over deze tien-jarige periode, 1946 t/m 1955, 
te stellen op gemiddeld 1,2% per jaar (Nederland 1953, 1954, 1955 : 1,1, 
1,2 en l,30/o). 
c. Het geboorte-overschot is gemiddeld 210/o (Nederland 17%). 
d. Het vertrek-overschot: geboorte-overschot = 51,3 : 100. 
Ruim de helft van de natuurlijke aanwas van de bevolking wordt dus door 
vertrek te niet gedaan. 
Een nadere analyse van de leeftijden van de ingekomen en vertrokken per-
sonen in de gemeente Grootebroek over de jaren 1946 t/m 1955 bevestigt 
volkomen de conclusie uit mijn cijfers in het begin van dit hoofdstuk, dat er 
een groot vertrek-overschot is in de groep 20 t/m 24 jarigen. 
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Tabel 19. Migratie 1946 tot 1956 in de gemeente Grootebroek ( ± 5100 zielen) 
leeftijds-
groepen 
0 t/m 4 j . 
5 t/m 9 j . 
10 t/m 14 j . 
15 t/m 19 j . 
20 t/m 24 j . 
25 t/m 29 j . 
30 t/m 34 j . 
35 t/m 39 j . 
40 t/m 44 j . 
45 t/m 49 j . 
50 t/m 54 j . 
55 t/m 59 j . 
60 t/m 64 j . 
65 t/m 69 j . 
70 t/m 74 j . 
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In het hoofdstuk 7 heb ik reeds aangegeven op welke wijze de bevolking is 
gesplitst in een belaste en in een niet belaste groep. Willen wij de statistische 
vergelijkbaarheid van deze belaste en niet belaste groep toetsen, dan zal een 
analyse van de leeftijdsbouw van deze twee groepen niet kunnen ontbreken. 
De verdeling in een groep „onbelast" en een groep „belast" van de bevolking 
blijkt per leeftijdsgroep ongelijk te zijn, zoals figuur 5 illustreert. 
De onbelaste groep (A) in zijn geheel is niet te vergelijken met de belaste groep 
(B) in zijn geheel. De leeftijd zal in de beschouwing betrokken moeten worden. 
Daar bij een bewerking van het materiaal met leeftijdsgroepen van 5 of zelfs 
10 jaren te kleine aantallen per groep aanwezig zijn, adviseerde de statisticus 
D R . E. F. DRION een verdeling in de volgende leeftijdsklassen: 
onvolwassenen: 0 tot en met 21 jaar; 
jongere volwassenen: 22 tot en met 43 jaar; 
oudere volwassenen: 44 tot en met 58 jaar; 
oude personen: 59 jaar en ouder. 
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SOJJ en ouder' 
75l/m7»jr 
70 tlm 74 jr • 
65t 'm69jr 
60t/m64jr 
55 l/m 59 jr' 
50 ira 54 je 
45t/m4S)jr 
40 t /m44jr 
ЗЯ/шЗ!>)г' 
30i/m34jr 
25 I'm 29 |Г 
20 t'm 24 jr 
15 tlm 19 jr' 
10 t'm 14 jr' 
5 t m 9 j r 
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Abs aantallen in leeftiidsgrocpen van 5 faar. 
Figuur 8. Vergelijking in absolute aantallen „onbelast" en „belast" per leeftijdsgroep van 
5 jaren 
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Bovendien was een beperking noodzakelijk tot degenen, die lid van een gezin 
waren. De alleenstaande bejaarden, de religieuzen en de in het bestand terug-
gevoerde patiënten zonder stamgezin, werden ieder afzonderlijk in deze telling 
opgenomen. Bovendien werden verder de 161 O-jarigen niet altijd meegeteld. 
In het verdere onderzoek zal bovenstaande indeling in deze leeftijdsklassen 
gebruikt worden. 
Tabel 20. Onderzochte groepen personen, verdeeld in vier leeftijdsklassen. 
leeftijds-
klassen 
1 t/m 21 j . 
22 t/m 43 j . 
44 t/m 58 j . 
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*) Van 885 gezinshoofden hebben er 70 aan tuberculose geleden. 
§ 2. DE GEZINSGROOTTE 
^fanneer wij in dit hoofdstuk de grootte der gezinnen willen nagaan, verschijnt 
het gezin in drieërlei gedaanten. 
1. De enquête werd gehouden „per huisdeur". Waren in de woning twee of 
meer gehuwde mannen als hoofd van een gezin aanwezig, dan werden deze 
gezinnen als afzonderlijke gezinnen geteld. Inwonenden zonder eigen huis-
houding werden aan het gezin toegevoegd. Zodoende werden gezinnen gefor-
meerd, waartoe ook inwonenden behoorden. Samenwonende broers en zusters 
enz. vormen ook een gezin. Deze gezinnen noemen wij in dit hoofdstuk „adres-
gezinnen". 
2. Wanneer wij als gezin beschouwen de ouders en hun inwonende kinderen, dan 
komt een aantal leden van deze gezinnen in het bestand niet voor, omdat zij op 
68 
1 januari 1956 elders woonden. Wij zullen deze gezinnen „onvoltallige ge-
zinnen" noemen. 
3. Wanneer wij de gehuwden en hun volledig nageslacht in beschouwing ne-
men, onafhankelijk van het feit, of deze kinderen al dan niet op 1 januari 1956 
alhier woonachtig waren, dan zullen wij de term „voltallige gezinnen" ge-
bruiken. 
1. Adresgezinnen (bestand 1 januari 1956). 
In 885 adresgezinnen werden 4613 personen geënquêteerd. Van de gezins-
hoofden waren 38 ongehuwd. In de onbelaste gezinnen is de gemiddelde ge-
zinsgrootte 3165:627 = 5,0, in de belaste gezinnen 1448:258 = 5,6 en in alle 
gezinnen tezamen 4613:885 = 5,2. Nemen wij alleen de gezinnen met een 
gehuwd of gehuwd geweest gezinshoofd, dan wordt de gemiddelde gezinsgrootte 
voor de onbelaste gezinnen, de belaste gezinnen en alle gezinnen tezamen res-
pectievelijk 5,2, 5,7 en 5,4. 
Tabel 21. Gemiddelde gezinsgrootte van de „adresgezinnen" verdeeld in drie 
groepen, naar de leeftijd van het gezinshoofd. 
adresgezinnen 
leeftijd 
jonger dan 45 j . 
45 t/m 59 j . 







































') Onder A zijn de cijfers vermeld van de onbelaste gezinnen; onder В die van de belaste 
gezinnen. 
·) Tussen haakjes is de gemiddelde gezinsgrootte geplaatst van de gezinnen met een gehuwd 
gezinshoofd. 
Vanzelfsprekend is de gemiddelde gezinsgrootte in de groep groeiende gezin­
nen kleiner dan de gezinsgrootte van de voltooide gezinnen. Enige tijd na het 
bereiken van een maximum gezinsgrootte daalt deze weer, voornamelijk door 
vertrek van gezinsleden. „De kinderen vliegen uit". 
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Dat in de groep adresgezinnen met een gezinshoofd van 45 t/m 59 jaar de 
belaste gezinnen gemiddeld meer leden tellen dan de onbelaste gezinnen ligt 
in de lijn der verwachting. De kans van groepen personen om met tuberculose 
besmet te worden stijgt met het aantal personen per groep, wanneer de groepen 
naar de leeftijd gelijk zijn verdeeld. Een groep personen verenigd in een adres­
gezin zal dus alleen door het feit, dat zij meer leden telt, vaker in de belaste 
groep kunnen belanden. De gemiddelde gezinsgrootte zal aldus in de В groep 
groter kunnen worden dan in de A groep. 
Mc MILLAN (1957): „Gezinnen met volwassenen en met jonge volwassenen, zijn 
meestal op hun maximale grootte en dit zal vaak leiden tot een dichtere 
woningbezetting in de gezinnen, waar tuberculose voorkomt". 
Hiermede is echter niet verklaard het gemiddeld grotere adresgezin in de 
groep gezinshoofden van 60 jaar en ouder in de belaste groep, vergeleken met 
de gemiddelde gezinsgrootte van deze gezinshoofden in de onbelaste groep. 
Ik vraag mij af, of hier het lijden aan tuberculose niet een aantal gezinsleden 
heeft weerhouden het gezin te verlaten. 
Tabel 22. Aantal gezinsleden van 1 jaar en ouder in de „adresgezinnen". 
aantal gezinsleden 

















totaal aantal gezinnen 
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totaal 
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Om een indruk te krijgen van de benodigde woninggrootte, stelde ik tabel 22 
van de adresgezinnen samen. De babies beneden 1 jaar heb ik in dit over­
zicht weggelaten. Van de adresgezinnen bestaan dan 490/o uit 1 t/m 4 personen, 
3 4 % uit 5 t/m 8 personen, 17% uit meer dan 8 personen, (onbelast: 5 1 % , 
3 3 % en 16%; belast: 43%, 3 9 % en 18%). 
2. Onvoltallige gezinnen (bestand 1 januari 1956). 
Tabel 24. Gemiddeld aantal inwonende kinderen jonger dan 21 jaar verdeeld 
in groepen naar de leeftijd van het gezinshoofd. 
leeftijd 
gezinshoofd 
jonger dan 45 jaar 
45 t/m 59 jaar 









































Het aantal kinderen beneden de leeftijd van 21 jaar per gezin daalt bij het 
ouder worden van het gezinshoofd in de oudste twee leeftijdsklassen. De daling 
van het aantal per gezin is in de A groep veel sterker dan in de В groep. 
Bovendien is het aantal gezinnen met kinderen beneden de leeftijd van 21 jaar 
in de groep gezinnen met een gezinshoofd van 60 jaar en ouder groter in 
de В groep dan in de A groep. In de belaste groep wordt deze groep kinderen 
dus langer en in meer gezinnen in het ouderlijk gezin gehouden dan in de 
onbelaste groep. Bij de beschouwing van de adresgezinnen vroeg ik mij af, 
of de tuberculose een aantal gezinsleden had weerhouden het gezin te verlaten. 
De beschouwing van de onvoltallige gezinnen levert gegevens, die eveneens 
enigermate in deze richting wijzen (daling groep А 5 1 % , groep В 29%). De 
administratief in hun stamgezin teruggevoerde patiënten zijn ouder dan 20 
jaar en hebben op deze getallen geen invloed. 
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In deze groep waren voldoende gegevens aanwezig voor 803 gezinnen met 
4457 personen, waaronder 2880 inwonende kinderen. De gezinsgrootte is 
gemiddeld 5,6. Per gezin wonen op 1 januari 1956 gemiddeld 3,8 kinderen. 
Laten wij de 145 gezinnen zonder inwonende kinderen buiten bescKouwing, 
dan wonen er op 1 januari 1956 in de gezinnen met inwonende kinderen 
gemiddeld 4,4 kinderen per gezin. In deze laatste gezinnen bedraagt de ge­
middelde gezinsgrootte (ouders en kinderen) 4167:658 = 6,3. In 568 gezinnen 
met kinderen wonen 2611 kinderen beneden de leeftijd van 21 jaar. In 145 
van de 803 gezinnen zijn geen inwonende kinderen (180/o); in 108 gezinnen is 
1 inwonend kind (130/o); in 85 gezinnen zijn 2 inwonende kinderen (11%); 
in 465 gezinnen zijn 3 of meer inwonende kinderen (58%) (tabel 23). 
D E RANITZ (1949) becijfert voor Den Haag als percentages: 25%, 24%, 2 1 % 
en 28%. 
3. Voltallige gezinnen. 
Van 758 gezinnen waren betrouwbare gegevens aanwezig omtrent het nage­
slacht van het gehuwde gezinshoofd. De gezinshoofden zonder kinderen zijn 
in deze paragraaf buiten beschouwing gelaten. In de paragraaf over de bur­
gerlijke staat (§6) wordt op het onderwerp gezinshoofd met en zonder kin­
deren nader ingegaan 

























































































































































') leeftijdsgroep 1: gezinshoofd jonger dan 45 jaar. 
leeftijdsgroep 2: gezinshoofd 45 t/m 59 jaar. 
leeftijdsgroep 3: gezinshoofd 60 jaar en ouder. 
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Tabel 26. Procentuele verdeling van het kindertal in de leeftijdsgroepen van 
de gezinshoofden. 
nageslacht 
1 en 2 kinderen 
3 t/m 6 kinderen 






























































Naarmate het gezinshoofd in een oudere leeftijdsgroep valt, stijgt zijn ge­
middeld aantal kinderen. Vergelijken wij de geboortefrequentie in de twee oudste 
leeftijdsgroepen, alle voltooide gezinnen, dan blijken de gezinshoofden van 
60 jaar en ouder een groter nageslacht te hebben dan de gezinshoofden van 
45 t/m 59 jaar. Een verklaring voor deze bevinding kan ik niet geven. Dat 
er bewuste geboortebeperking nagestreefd zou zijn, lijkt mij als verklaring niet 
in aanmerking te komen. Significante verschillen tussen de onbelaste (A) en 
belaste groep (B) in de grootte van het nageslacht blijken er niet te zijn. 
Om een indruk te krijgen over de verhouding afstamming-nageslacht is een 
bestudering van de gegevens ten deze omtrent gehuwde vrouwen van 45 jaar 
en ouder van betekenis. Voor dit onderzoek kwamen 358 vrouwen in aan­
merking. In haar afstammings-gezinnen waren 2645 kinderen (2645:358 = 
7,4). Zij brachten 2183 kinderen voort. Deze kinderen werden door 292 
vrouwen gebaard, daar er 66 zonder kinderen bleven. (2183:358 = 6,1; 
2183: 292 = 7,5). Van de 292 vrouwen kregen 117 vrouwen een groter aan­
tal kinderen dan Ín haar gezin van afstamming aanwezig waren, voor 42 
vrouwen waren deze aantallen gelijk, voor 133 vrouwen is haar afstammings-
gezin groter dan dat van haarzelf. Van deze drie groepen vrouwen behoren 
er respectievelijk 117, 42 en 133 tot de belaste groep; d.i. per groep respec-
tievelijk 43.80/o, 41,9% en 48,l0/o. De onderlinge verschillen zijn niet significant. 
Van 66 gehuwde vrouwen zonder kinderen behoren 12 tot de belaste groep 
(18,2%). Deze kinderloze vrouwen stammen in de onbelaste groep uit gezinnen 
met gemiddeld 5,9 kinderen, in de belaste groep uit gezinnen met gemiddeld 8,2 
kinderen. De afstammingsgezinnen van de religieuzen hadden gemiddeld 5,7 
kinderen. De tuberculose-patiënten onder de kloosterzusters stammen uit ge-
zinnen met gemiddeld 7,8 kinderen. Voor de alleenstaande bejaarden zijn deze 
cijfers 7,4 en 7,5. 
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§ 3. HET GEBOORTENUMMER 
Verschillen in de levensgeschiedenis van de opeenvolgende kinderen van een 
gezin zouden zich kunnen uiten in verschillen in de tuberculose-frequentie naar 
het nummer in de kinderrïj. Bij DOYER (1920) vindt men vermeld als resultaat 
van zijn onderzoek, dat tuberculose vooral bij oudste en jongste kinderen in 
de gezinnen voorkomt. CROWTHER (1935) concludeert uit zijn onderzoek, dat 
bij de eerstgeborenen meer tuberculose voorkomt dan bij de overige kinderen. 
Hoe het ook zij, verschillen in prenatale en natale invloeden, verschillen in 
ouderlijke verzorging door welstand, bewoningsdichtheid en voeding, variaties 
in intra- en extrafamiliaire mobiliteit, veranderde medische kennis en verzor-
ging, zouden in aangeboren en verworven aanleg en in besmettingskans naar 
de volgorde in de kinderrïj verschillen in tuberculose-frequentie kunnen doen 
optreden. Men zal dan niet kunnen volstaan met het bepalen van de nummers 
in de kinderrïj bij de tuberculose-lijders, maar men zal ook moeten bepalen de 
verhouding van de nummers in de kinderrïj in een totale bevolking. Op deze 
wijze meten we dan nog, behalve invloeden van het geboortenummer, ook in-
vloeden van de gezinsgrootte, indien wij niet per gezinsgrootte de geboorte-
nummers onderling vergelijken (MERTENS, 1947). 
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1 2 3 4 J 6 7 β 9 en jongef 
Figuur 9. Aantallen personen verdeeld naar de geboortenummers en gegroepeerd naar vier 
leeftijdsklassen 
In figuur 9 zijn weergegeven de aantallen personen verdeeld naar de geboorte­
nummers, gegroepeerd naar de leeftijd in vier klassen. Wij zien een vrijwel 
rechtlijnig verloop van de curve in alle leeftijdsklassen, maar bij de oudere 
groepen neemt de helling van de lijn af. De uitdunning vooral door vertrek 
en ook door sterfte lijkt bijzonder de oudsten in de kinderrij te betreffen. 
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О/, in de gezinnen: 
·—- tuberculose-lijders (360) 
"~" praktijk-bevolking (4447) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 en jonger 
Figuur 10. Bevolking en tuberculose-lijders procentueel verdeeld naar de geboortenummers 
Het verloop van de lijn, welke de percentages van de geboortenummers der 
totale bevolking weergeeft, is vrijwel rechtlijnig. De percentages tuberculose-
lijders schommelen in de buurt van deze bevolkingslijn. Alleen het negende 
of jongere kind wordt vaker door tuberculose getroffen dan volgens de 
berekening te verwachten is (u = 2.6). Dit geldt in het bijzonder in de 
jongste en oudste leeftijdsklasse. De overige verschillen liggen binnen de toe-
valsgrenzen. Een groot en druk gezin, in een dichtbevolkte woning als regel, 
met een grotere kans op relatief „dunnere spoeling", zou voor deze bevinding 
een verklaring kunnen zijn. 
Voor de praktijk lijkt de conclusie belangrijk, dat in de zeer grote gezinnen 
vooral de jongste kinderen extra aandacht en zorg behoeven. 
§ 4. HET GESLACHT 
In de literatuur vindt men verscheidene pogingen om de relatief grotere 
tuberculose-frequentie onder de vrouwen te verklaren. ROUSSEL (1922) ver­
meldt, dat er vier keer zoveel vrouwen aan tuberculose leden als mannen. 
BENTLEY (1934) schrijft als mogelijke verklaring, dat het gemakkelijker aanslaan 
van de besmetting een oestroneffect zou kunnen zijn. BERNARD (1938) spreekt 
over de „l'âge phtisique", vooral voor de vrouw. WOLFF (1939) acht de 
voortplantingsactiviteit van de vrouw grotendeels verantwoordelijk voor haar 
grotere tuberculose-frequentie. D 'ARCY HART (1939) meent, dat vooral de 
vrouwen getroffen worden door de vertraagde stijging in de levensstandaard, 
dat deze uitwendige oorzaak haar sterker benadeelt dan de mannen. GUSSENT 
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HOVEN (1949) meent dat bij jonge volwassenen tuberculose gemakkelijker 
aanslaat, en onder deze vooral bij de vrouwen, omdat zij vaker dan de mannen 
geestelijk en lichamelijk overbelast zijn. RUYS (1953): „Het geslacht is geen 
beslissende factor, maar de uitwendige invloeden zijn van primaire betekenis." 
Men heeft ook wel gemeend een sterkere reactie op tuberculine bij meisjes en 
vrouwen dan bij jongens en mannen te constateren. GRIEP (1957) heeft echter 
dit verschil in sterkte van reageren niet kunnen aantonen. 
De verhouding in de gezinnen van de totale praktijkbevolking in het bestand 
per 1 januari 1956 tussen mannen en vrouwen bedraagt 100 : 97. In het bestand 
van de tuberculose-patiënten in de gezinnen is de verhouding tussen mannen en 
vrouwen 100 : 129. Op het totale aantal patiënten, exclusief de kloosterzusters, 
en inbegrepen zij die de laatste tien jaren ziek zijn geworden, maar op 1 januari 
1956 overleden of verhuisd waren, is de verhouding mannen:vrouwen 100:128. 
In de gezinnen is van 2262 mannen 6.9 0/o tuberculose-patiënt, van 2190 
vrouwen 9.3 % 
Tabel 28. Aantal mannen en vrouwen in de leeftijdsklassen van alle gezinnen. 
leeftijdsklassen 
1 t/m 21 j . 
22 t/m 43 j . 
44 t/m 58 j . 






























































In alle leeftijdsklassen is het percentage zieken bij de vrouwen groter dan bij 
de mannen. Plaatsen wij de patiënten in de gezinnen tegenover alle gezinsleden 
van deze gezinnen (groep B), dan vinden wij zeer hoge percentages zieken per 
leeftijdsklasse, (tabel 29). 
De verhouding tussen de mannen en de vrouwen in de B-groep bedraagt 
100 : 95. Het verschil in deze verhouding in de B-groep is dus groter dan dit 
verschil in de A- en B-groep tezamen (100 : 97). 
Geldt voor alle leeftijdsklassen in alle gezinnen, dat van de vrouwen een hoger 
percentage lijdt aan tuberculose dan van de mannen, in de belaste gezinnen 
geldt dit in nog sterkere mate. 
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Tabel 29. Aantal mannen en vrouwen in de leeftijdsklassen van de belaste 
gezinnen. 
leeftijdsklassen 
1 t/m 21 j . 
22 t/m 43 j . 
44 t/m 58 j . 































































§ 5. DE ORIGINE EN DE DUUR VAN VESTIGING 
BRADBURY (1933) vindt in zijn onderzoek een hogere gevoeligheid van het 
Ierse „ras" voor tuberculose. De tuberculose in de Jodenghetto's was berucht, 
hoewel enig aandeel van een „ras"-factor in de Pathogenese niet bewezen is. 
AMES (1917) onderzocht de bewoners van een dorp waar veel tuberculose-lijders 
voor herstel vertoeven. Deze bewoners blijken merkwaardig onvatbaar voor 
de ziekte. TYRELL-SMITH (1956) verrichtte een onderzoek van de bevolking 
van Glasgow. Bij de diverse „rassen" kon hij geen verschil in gevoeligheid voor 
tuberculose vaststellen. 
De Westfriezen mogen we misschien geen „ras" noemen. Het is toch de moeite 
waard te pogen deze stam van oude oorsprong op haar gevoeligheid voor 
tuberculose te onderzoeken. Daartoe werden alle Westfriese gezinsleden in mijn 
praktijk vergelijken met alle niet-Westfriese gezinsleden. De verhouding bleek 
93 : 7 te zijn. 
Tabel 30. Aantallen personen van Westfriese en niet-Westfriese origine 
verdeeld in vier leeftijdsklassen. 
leeftijdsklassen 
1 t/m 21 j . 
22 t/m 43 j . 
44 t/m 58 j . 































































De gevonden verschillen vallen binnen de toevalsgrenzen. Tuberculose komt 
onder de Westfriezen en de niet-Westfriezen gelijkelijk voor, althans in mijn 
praktijk. 
Het zou ook van belang kunnen zijn de duur van vestiging van deze groepen 
na te gaan. Hiertoe werden de personen verdeeld in drie groepen, naar gelang 
zij vóór 1936, van 1936 tot 1946 en van 1946 tot 1956 alhier gevestigd waren 
(94 : 2 :4) . Uit de berekeningen blijken de verschillen binnen de toevalsgrens 
te liggen. Op te merken is, dat de laatste 10 jaren zich blijvend 147 niet-
Westfriezen in mijn praktijk hebben gevestigd tegen 38 Westfriezen. De toe-
nemende behoefte aan leerkrachten, ambtenaren etc. weerspiegelt zich in deze 
cijfers. Het ware wellicht te wensen, dat de Westfriezen zelf dergelijke krachten 
zouden voortbrengen en dat deze krachten dan bereid zouden zijn in hun eigen 
streek hun arbeid te verrichten. 
S 6. DE BURGERLIJKE STAAT 
Onder deze paragraaf beschouwen wij de burgerlijke staat van de gezinshoofden 
van de adresgezinnen, de burgerlijke staat van alle personen en de burgerlijke 
staat van de tuberculose-lijders, zowel in het bestand per 1 januari 1956 als 
tijdens het ontdekken van hun ziekte. 
Tabel 31. Burgerlijke staat van de gezinshoofden. 
burgerlijke staat: 
ongehuwd 
gehuwd met kind. 
gehuwd zond. „ 
wed. met „ 
wed. zond. „ 




























































































Bij de twee oudste leeftijdsgroepen blijken er meer ongehuwde gezinshoofden 
en meer weduwen of weduwnaars voor te komen dan in de jongste leeftijds­
groep. In de jongste leeftijdsgroep komen relatief vele kinderloze gehuwden 
voor; verwacht kan worden, dat een deel van deze nog kinderen zullen krijgen. 
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Het gescheiden zijn van gehuwden komt in deze streek vrijwel niet voor. 
In de voltooide gezinnen blijkt 11.2 % der gezinshoofden geen kinderen te 
hebben gekregen, gelijkelijk verdeeld over de tweede en derde leeftijdsgroep. 
Het landelijke cijfer voor onvrijwillige steriliteit bedraagt voor het platteland 
omstreeks 1 0 % der huwelijken. 
Tabel 32. Burgerlijke staat van alle leden der praktijkbevolking. 
alleen- verhuisden 
staande en over-
burgerlijke staat: " z u s t e r s bejaarden ledenen 
in 885 gezinnen - totaal 
А
1) Вг) А + В С») В С В С В С А + В С 
O-jarigen 135 26 161 — — — — — — — 161 — 
ongehuwd 1795 772 2567 120 — — 8 — 8 8 2583 128 
verloofd 93 133 226 42 — — — — — — 226 42 
kloosterzuster — — — — 91 14 — — — — 91 14 
gehuwd met kind. 891 379 1270 126 — — 1 — 5 5 1276 131 
gehuwd zond. „ 168 85 253 47 — — — — 2 2 255 49 
wed. met „ 76 34 110 6 — — 21 1 1 1 132 8 
wed. zond. „ 6 — 6 — — — 6 1 1 1 13 2 
gesch. met „ 1 — 1 — — — — — — — 1 — 
overleden t.b.c. — 12 12 12 — — — — 7 7 19 19 
overl. niet t.b.c. — 7 7 7 — — — — — — 7 7 
totaal 3165 1448 4613 360 91 14 36 2 24 24 4764 400 
·) A: onbelaste groep; *) B: belaste groep, met inbegrip van de patiënten; a) C: patiënten 
Beziet men in tabel 32 het aantal gehuwden in de A en in de В groep, dan is 
hiermede de verhouding van de aantallen 0-jarigen niet in overeenstemming. In 
de A groep zijn meer, in de В groep minder 0-jarigen dan men uit de verhouding 
gehuwden met kinderen in deze groepen zou verwachten. Het aantal gehuwden 
zonder kinderen in de В groep is groter dan het verwachte aantal. Hier blijkt 
de leefijdsverdeling in de В groep haar rol te vervullen. In de В groep is de 
groep jonggehuwden relatief groter dan in de A groep. 
Op 1 januari 1956 waren van de gezinnen 4595 personen in leven. Hiervan 
zijn 1640 personen (35.8 %>) gehuwd of gehuwd geweest. Voor het gehele 
bestand wordt aldus berekend: 1677:4738 = 35.4%. 
VISSER (1950) publiceert voor het percentage gehuwden in Nederland 38.0%, 
in Noord-Holland 41.5 % . Naarmate er meer kinderen zijn, zal het percentage 
gehuwden afnemen. Het relatief groter kindertal kan voldoende verklaring zijn 
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voor het relatief lagere percentage gehuwden in mijn praktijk. De praktijk 
bestaat vrijwel geheel uit Rooms-katholieken. D E VRIES REILINGH (1949): „De 
R.K. confessie is van beslissende invloed op de gezinsgrootte." 
Tabel 33. Burgerlijke staat van de tuberculose-patiënten op 1 januari 1956 en 
ten tijde van het ontdekken van de tuberculose bij hen. 
. .... , . . .-., bij ontdekken van 





gehuwd met kinderen 
gehuwd zonder kinderen 
wed. met kinderen . 
wed. zonder kinderen . 
overleden aan tuberculose . 
























Het is opmerkelijk, dat een vijfde deel van de patiënten reeds gehuwd was, 
toen hun tuberculose ontdekt werd. Het naar verhouding grote aantal klooster-
zusters, waarbij in het klooster tuberculose werd ontdekt (10 : 14), is een aan-
sporing deze groep bij de maatregelen in verband met de tuberculose-bestrijding 
vooral niet over te slaan. Onvoldoende voorzorgsmaatregelen bij de klooster-
zusters werkzaam in de ziekenverpleging zouden voor een deel dit hoge per-
centage kunnen verklaren. Voor haar moeten dezelfde veiligheidsmaatregelen 
gelden als voor het lekenpersoneel. 
§ 7. HET BEROEP 
Uit de vele beroepsindelingen heb ik die van VAN ZUYLEN gekozen. Hij geeft 
in zijn beschrijving van de gemeente Herten een uitgebreide indeling van de 
beroepen (1940). Hij maakt naast de beroepsindeling, tegelijkertijd een indeling 
in bedrijfshoofd, loontrekkend en thuiswerkend. In grote lijnen heb ik in mijn 
onderzoek deze indeling gevolgd. 
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Bij de bewerking van de verkregen getallen, was ik wegens de kleinheid van 
de getallen per beroep en daardoor mede wegens mijn ambtsgeheim, genood-
zaakt weer tot een hergroepering in grotere groepen over te gaan. 
Tabel 34. Beroep van de gezinshoofden. 









































































') gegevens uit het rapport woningtelling 1957 van het C.B.S. 
Van de 759 gezinshoofden zijn er 515 zelfstandig, 244 niet-zelf standig. In de 
groep zelfstandige gezinshoofden is 71 % in de agrarische sector werkzaam, 
van de niet-zelfstandige gezinshoofden slechts 45 0/o. Deze 759 gezinshoofden, 
welke een beroep uitoefenen, zorgen voor 3836 gezinsleden. Ieder werkend 
gezinshoofd zorgt behalve voor zichzelf voor 5,1 gezinsleden. 
Naast 520 bedrijfshoofden staan 622 loontrekkenden en 240 werkkrachten, 
welke hun arbeid verrichten in het ouderlijk bedrijf. Beneden de leeftijd van 
22 jaar zijn 78 van de 157 arbeiders in de agrarische sector thuis werkzaam, 
terwijl voor deze leeftijdsklasse in de niet-agrarische sector 30 van de 145 in 
eigen bedrijf werken. Van de groep loontrekkenden is slechts 42 % in de 
agrarische bedrijven werkzaam, van de thuiswerkenden 73 %, van de zelf-
standigen 70 0/o, gemiddeld 58 0/o. Volgens het RAPPORT GEDEPUTEERDE STATEN 
NOORD-HOLLAND (1951) zijn in de gemeente Grootebroek in 1930 van de 
mannelijke beroepsbevolking in de agrarische bedrijven werkzaam 1332 mannen 
(75 % ) ; in 1947 1485 mannen (71 % ) . In de gemeente Hoogkarspel zijn deze 
cijfers in 1930 674 mannen (68 % ) ; in 1947 832 mannen (66 %>). 
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" Tabel 35. Beroep van alle leden der praktijkbevolking in aantallen en procenten. 
alle personen in de gezinnen: waarvan tuberculose: 
beroep: ;„ „/„
 v a n a[ i e i n "/o v a n a l l e i n , / · v a n 
aantal aantal tuberculose- desbetreffende 










zonder beroep, kinderen 
zonder beroep, ondersteunden 

























































































*) leeftijdsklassen: 1 t/m 21 22 t/m 43 
jaar jaar 
82 171 
44 t/m 58 59 jaar 
jaar en ouder 
57 34 
De tuberculose-lijders vinden we procentueel vooral in de niet-agrarische groep, 
zowel bij de zelfstandigen, de loontrekkenden als de thuiswerkenden. (Derde 
0/o kolom in tabel 35). Onderzoeken wij dit verschijnsel in de vier leeftijds­
klassen afzonderlijk, dan kunnen wij deze bevinding steeds terugvinden, behalve 
in de groep thuiswerkers in de agrarische bedrijven van 22 t/m 43 jaar. Deze 
laatste groep manifesteert waarschijnlijk de ouderlijke zorg om de herstelde 
tuberculose-lijders in het zware landwerk liefst onder eigen gezag te houden. 
De voorkeur van de herstelde tuberculose-lijder gaat kennelijk uit naar niet-
agrarisch werk. Wil hij beslist in de agrarische sector blijven, dan wordt hij in 
de beschermende omgeving van het ouderhuis gehouden. In de leeftijdsklassen 
van 44 jaar en ouder zijn alle loontrekkers, die aan tuberculose geleden hebben, 
werkzaam in de niet-agrarische sector. Geen enkele loontrekker die aan tuber­
culose geleden heeft in deze leeftijdsklassen verricht land-arbeid! Dit verschijnsel 
is te verklaren als gevolg van het „tuberculose gehad hebben". De loontrek­
kenden in de niet-agrarische bedrijven vertonen relatief hoge percentages tuber­
culose-lijders bijv.: 
onderwijs, verpleging, overheidsdienst, e.d. . . . 25,9% 
industrie Іб.Э о 
handel, ambacht, e.d 14,5% 
administratie, assurantie, e.d 8,1% 
In de oudste leeftijdsklassen werd een administratief beroep het meest gekozen. 
De jongeren kozen handel, ambacht, e.d.; ook onderwijs, overheidsdienst, e.d. 
De laatste jaren biedt de industrie nieuwe arbeidsmogelijkheden voor de tuber­
culose-lijders. 
Het huishoudelijke beroep is verdeeld in drie groepen: zelfstandig, in loondienst, 
bij moeder thuis. Wij zien bij de moeders en haar thuiswerkende dochters het­
zelfde verschijnsel als bij de agrarische bedrijfshoofden en hun thuiswerkende 
zonen. Van de vrouwen jonger dan 22 jaar, die in de huishouding werkzaam 
zijn, heeft 4 , 1 % van de loontrekkenden en 11,7% van de thuiswerkenden aan 
tuberculose geleden. (Hoewel dit verschil niet significant is, illustreert het wel­
licht toch de neiging van de moeders haar van tuberculose herstelde dochters 
de eerste tijd liever bij zich te houden dan haar uit „dienen" te sturen). 
De groep niet verdienende kinderen is in de volgende tabel 36 verder geanaly­
seerd: 
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Tabel 36. Aantal en percentage tuberculose-patiënten onder de niet ver-
dienende kinderen in de gezinnen per 1 januari 1956. 
niet verdienende kinderen in de 
gezinnen per 1 januari 1956: 
thuis 
kleuterschool 


























































































Pas na de laatste wereldoorlog werden de scholen voor vakopleiding en voort­
gezet onderwijs ter plaatse of in de naaste omgeving gebouwd. Het groter 
aantal kinderen, waarvan slechts een klein deel in de agrarische bedrijven een 
bestaan zal kunnen vinden, noopt de gemeenschap voor deze kinderen nieuwe 
toekomstmogelijkheden te scheppen. Uitbreiding van de schoolopleidingen was 
hiertoe de eerste stap. Het is verheugend, dat de Westfriese bevolking van deze, 
voor haar volkomen nieuwe, scholen gebruik gaat maken. 
De tuberculose-frequentie onder de niet verdienende kinderen, vermeld in tabel 
36, geeft geen aanleiding tot beschouwingen of conclusies. 
Behalve het beroep van de gezinshoofden en het beroep van alle gezinsleden, 
verdienen nog twee vragen de aandacht in verband met het beroep. Welk 
beroep oefende de betrokkene uit, toen de tuberculose bij hem of haar werd 
vastgesteld? Heeft na de tuberculose een beroepswisseling plaats gevonden? 
Van 396 tuberculoselijders, verdeeld naar hun leeftijd, is op 1 januari 1956, in 
tabel 37 genoteerd het beroep ten tijde van het ontdekken van de tuberculose. 
De kolom totaal aantal tuberculose-lijders in de gezinnen betreffende het beroep 
ten tijde van het ontdekken van de tuberculose in tabel 37 kunnen wij stellen 
naast de kolom totaal aantal tuberculose-lijders betreffende het beroep op 1 
januari 1956 in tabel 35 (tabel 38). 
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Tabel 37. Beroep van de tuberculose-patiënt ten tijde van het ontdekken der tuberculose. 
beroep tijdens het ontdekken 
van de tuberculose 
к· tu 




















agrarisch, zelfstandig — 5 1 2 g — — — — — — — 2 1 3 11 
agrarisch, loontrekkend 6 18 7 2 33 — — — — — — — — — — 33 
agrarisch, thuiswerkend 2 16 4 3 25 — — — — — 1 2 — 1 4 29 
niet-agrarisch, zelfstandig — 2 4 3 9 — — — — — — — — — — 9 
niet-agrarisch, loontrekkend 1 16 2 3 2 2 — 2 — 5 7 — 1 1 — 2 31 
niet-agrarisch, thuiswerkend 2 6 — — 8 — — — — — — — — — — 8 
huishoudelijk, zelfstandig — 22 1 6 1 1 49 _ _ _ _ _ _ 2 2 1 5 54 
huishoudelijk, loontrekkend 7 34 10 3 5 4 — 1 — — 1 — 2 — 2 4 59 
huishoudelijk, thuiswerkend 2 17 5 — 2 4 — 1 2 1 4 — 2 — — 2 30 
zonder beroep, kinderen 62 44 9 6 121 1 — — — 1 5 — — — 5 127 
zonder beroep, ondersteunden — — — — — — — — — — — — — — — — 
zonder beroep, renteniers — — — 4 4 — — — — — — — — 1 1 5 
00 
•4 
totaal 82 180 58 37 357 13 26 396 
Tabel 38. Beroep van de tuberculose-patiënt ten tijde van het ontdekken der 
tuberculose en op 1 januari 1956. 
beroep , . . op 1 januari 1956 
van de tuberculose 
agrarisch, zelfstandig 8 23 
agrarisch, loontrekkend 33 26 
agrarisch, thuiswerkend 25 18 
totaal agrarisch — 66 — 67 
niet-agrarisch, zelfstandig 9 17 
niet-agrarisch, loontrekkend 22 58 
niet-agrarisch, thuiswerkend 8 7 
totaal niet-agrarisch — 39 — 82 
huishoudelijk, zelfstandig 49 119 
huisoudelijk, loontrekkend 54 16 
huishoudelijk, thuiswerkend 24 16 
zonder beroep, kinderen 121 37 
zonder beroep, ondersteunden — 3 
zonder beroep, renteniers 4 4 
overleden — 12 
onvoldoende gegevens 3 4 
totaal 360 360 
De niet-agrarische beroepen bijken meer tuberculose-lijders aangetrokken te heb-
ben dan de agrarische beroepen (39->82; 66 -»- 67). 
Voor een onderzoek naar een eventuele beroepswisseling van de tuberculose-
lijder, kwamen 253 personen in aanmerking. Bij 49 had een beroepswisseling 
plaats gevonden na en naar men mag aannemen vrijwel steeds als gevolg van 
hun ziekte. De overige 204 behielden hun oude beroep (81 % ) . De vraag of be-
trokkene in zijn nieuwe beroep een groter maatschappelijk aanzien genoot dan 
tevoren, is als volgt door mij beantwoord (tabel 39): 
Tabel 39. Beroepswisseling en maatschappelijk aanzien. 
leeftijdsklassen: 
tengevolge van 
beroepswisseling: J o n 6 e r d a n 2 2 t / m ** 4 4 t / m 5 8 5 9 Ja a r
 t o t M 
22 jaar jaar jaar en ouder 
gestegen in aanzien 2 16 1 2 21 
gedaald in aanzien — 3 1 1 5 
geen verschil 2 17 4 — 23 
totaal 4 36 6 3 49 
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Voor 21 van de 49 patiënten, die zich in een andere richting schoolden dan 
aan het begin van hun carrière, betekende de tuberculose een drama met vreug-
devol slot. 
Uit een en ander mogen wij concluderen, dat tuberculose in het algemeen geen 
maatschappelijke degradatie ten gevolge heeft gehad. Het gros van de patiënten 
is gelijk gebleven; er zijn er meer maatschappelijk gestegen dan gedaald. 
§ 8. HET ADRES 
Tabel 40. Aantal inwoners per pand per wijk. 
per 1 jan. '56 gezins- -waarvan 
leden in de praktijk tuberculose 
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Hoogkarspel, oude zijstr. 








































In deze praktijk liggen de percentages tuberculose-lijders in alle wijken op het­
zelfde niveau. Er zijn geen duidelijke concentraties van patiënten. 
De op een plattegrond aangebrachte kentekenen voor belaste gezinnen, toonden 
wel hier en daar concentraties aan; deze bleken echter bij een nadere analyse 
grotendeels te berusten op concentraties van alle gezinnen in mijn praktijk. 
In drie wijken ligt het percentage patiënten boven het gemiddelde. Deze hogere 
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percentages per wijk liggen echter statistisch binnen de toevalsgrens. Toch schijnt 
het mij geen toeval, dat deze hogere percentages juist daar gevonden worden, 
waar het passerend verkeer, de drukte op straat, het meest intensief is en de 
kans op besmetting daardoor groter wordt. 
Het gemiddeld aantal inwoners per huis per wijk gedraagt zich onafhankelijk 
van de tuberculose-frequentie. De optredende kleine verschillen per wijk corre-
leren niet met de tuberculose-frequentiepercentages. 
Naast tabel 40 van het adres der gezinsleden op 1 januari 1956 komt het mij 
van belang voor na te gaan, waar de patiënten woonden toen de tuberculose bij 
hen ontdekt werd. 
Tabel 41. Adres van de tuberculose-patiënten in de gezinnen ten tijde van 














































































Een nauwkeurige analyse van deze cijfers is niet mogelijk, omdat het aantal 
gezinsleden in de praktijk per wijk naar leeftijdsklasse per kalenderjaar daartoe 
bekend zou moeten zijn. Dit gegeven is mij niet bekend en is ook niet, zelfs niet 
bij benadering, te achterhalen. Het is echter verleidelijk om uit deze cijfers een 
relatieve vertraging van de morbiliteisdaling te lezen voor de kern van Hoog-
karspel en voor de parochie Grootebroek. Wij zullen de nieuwe gevallen van tu-
berculose nauwkeurig moeten registreren om zodoende te kunnen vaststellen of 
de tuberculose-bestrijding in de genoemde wijken herzien zal moeten worden. Ik 
meende echter reeds voldoende reden te hebben om een intensivering van de tu-
berculose-bestrijdingsmaatregelen in de kern van Hoogkarspel te bepleiten. Daar 
de consultatiebureau-arts dezelfde mening was toegedaan, geschiedde dit inmid-
dels reeds onder zijn leiding. (Zie D. F. HUISKEN en M. A. BLEIKER: Verslagen 
Tuberculose-Studie-Commissie, 1958; wordt nog gepubliceerd.) 
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§ 9. WONINGVERBETERING 
BERNARD (1938) is van mening dat na verhuizing frequenter tuberculose zou 
optreden in de verhuisde gezinnen. 
BRADBURY (1933) komt tot de conclusie, dat er geen verhoging van de kans op 
het ontstaan van tuberculose optreedt door te gaan wonen in een huis, waaruit 
een gezin met tuberculose-lijder vertrokken is. 
CLARK (1955) komt na zijn onderzoek van 752 nieuwe gevallen van tubercu-
lose in de jaren 1930 t/m 1950 tot dezelfde conclusie als BRADBURY: „Tuber-
culous houses-a myth". SIMPSON (1955) bestrijdt echter de conclusie van CLARK 
op mathematische gronden. 
MATHERS (1954) vindt geen noemenswaardig vergroot risico van verbreiding 
van tuberculose in de omgeving van de nieuw betrokken woning van de verhuis-
de tuberculose-lijder. 
STEWART (1949) vond tevoren in een onderzoek te Northampton wel een in-
vloed van verhuizing op de verbreiding van de tuberculose. MATHERS (1954) 
wijt het verschil in uitslag van zijn onderzoek en het onderzoek van STEWART 
aan het verschil van onderling contact van de buurtgenoten zowel in de buurt 
als in hun gemeenschappelijke werkplaatsen (schoenfabrieken). 
Een verband tussen verandering van een woning of veranderingen aan een 
woning en tuberculose, is nog anders te zien dan in bovenstaande literatuur 
werd gevonden. Het is denkbaar, dat het ontdekken van tuberculose in een 
streek voor de gezinshoofden aanleiding is geweest zich te bezinnen op de toe-
stand van hun woning en hun huisvesting. Zowel in de belaste als onbelaste 
gezinnen kunnen door het optreden van tuberculose hygiënische maatregelen 
eerder gerealiseerd worden. In de belaste gezinnen zal bij voorbeeld de terugkeer 
van een herstelde tuberculose-lijder in het gezin aanleiding kunnen zijn van min 
of meer ingrijpende veranderingen in de woonsituatie. De gezonde omgeving 
zal hierop kunnen reageren, gedachtig het „voorkomen is beter dan genezen" 
met tijdig hun voorzieningen te gaan treffen. 
Het verhuizen als mogelijk bevorderende factor voor het ontstaan van tubercu-
lose heb ik bij mijn onderzoek niet nagegaan. In mijn praktijk ken ik één geval 
van een primaire tuberculose in een verhuisd gezin, waar in hetzelfde huis te-
voren een tuberculose-lijder had gewoond. Mocht dit dan in de toekomst toch 
een probleem blijken te zijn, dan zal getracht moeten worden in veel groter ver-
band een definitief oordeel hieromtrent te vormen. Vooralsnog is hiertoe geen 
aanleiding. Evenmin is er aanleiding om in het verhuizen van herstelde tuber-
culose-lijders een gevaar te zien voor de bewoners van de nieuwe wijken, mits de 
tuberculose-lijders gevolg geven aan de tuberculose-contrôle en -voorzorgsmaat-
regelen. 
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In mijn onderzoek werden eventuele veranderingen in de woning-situatie van 
de belaste gezinnen na het optreden van tuberculose in hun gezin nagegaan. 
Voor de onbelaste gezinnen werden alle woningveranderingen gedurende de 
laatste 10 jaren genoteerd (1946 ^ m 1955). 
In 885 gezinnen bleken 357 (400/o) gezinshoofden een of andere vorm van ver­
betering te hebben aangebracht, hetzij verbouwen (105), hetzij naar een betere 
woning verhuizen (242). (Vergelijkingscijfers uit andere onderzoekingen staan 
niet tot mijn beschikking). 
Willen wij de rol van de tuberculose enigszins bepalen, dan moeten wij de gezins­
hoofden afzonderlijk in de onbelaste (A) en belaste (B) groep analyseren. De 
leeftijd van het gezinshoofd zal in de mogelijkheden tot verbetering een factor 
van belang kunnen zijn; dus zal slechts een vergelijking van de woningveran­
dering binnen de leeftijdsgroepen der gezinshoofden verantwoord zijn (tabel 43). 
Tabel 42. Woningverandering van de „onbelaste" en „belaste" gezinnen. 
leeftijdsgroepen van de gezinshoofden 
jonger dan 45 t/m 59 60 jaar en , 
' l . . j totaal 
45 jaar jaar ouder 




















































































In de leeftijdsgroep van gezinshoofden jonger dan 45 jaar, zijn geen significante 
verschillen aan te tonen tussen de onbelaste en de belaste groep. Alle verschillen 
vallen binnen de toevalsgrenzen. Alleen vertoont met enige waarschijnlijkheid 
de belaste groep minder neiging tot verandering dan de onbelaste (u = 2,1 Jl 
In de leeftijdsgroep van 45 tot en met 59 jaar is er een verschil tussen de A en В 
groep, dat hoogstwaarschijnlijk niet aan het toeval te wijten is (u = 2,6). De 
onbelaste groep heeft minder veranderingen aangebracht dan de belaste groep. 
De veranderingen van de belaste groep betreffen meer verhuizingen naar betere 
woningen dan verbouwingen. Wij mogen niet concluderen, dat de tuberculose 
heeft gedrongen tot deze verhuizing, zonder ons te herinneren dat de overheids­
organen, die de woningen toewijzen, ook beïnvloed zijn bij hun toewijzigingen 
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door het feit, of er al dan niet tuberculose in het betreffende gezin is voor-
gekomen. 
In de leeftijdsgroep van 60 jaar en ouder zijn geen significante verschillen aan-
wezig. 
De tegenstelling in de bevinding tussen de gezinnen van de gezinshoofden in 
de leeftijdsgroep jonger dan 45 jaar en die in de leeftijdsgroep 45 tot en met 
59 jaar, maakt het waarschijnlijk dat de aanleiding om te verhuizen eerder 
een uiting is van de gezinsgrootte dan een uiting van het onbelast of 
belast zijn. In de paragraaf over de gezinsgrootte (§ 2 van dit hoofdstuk) 
hebben wij reeds gezien, dat de gemiddelde gezinsgrootte verschilde naar de 
leeftijdsgroep van het gezinshoofd voor de onbelaste en belaste gezinnen op 
overeenkomstige wijze als bij de hier gevonden tegenstelling in de frequentie 
van de woningverandering. 
Zo het „belast" zijn een rol vervult in de woningverandering, dan is dit een 
ondergeschikte. 
§ 10. HET WOONGEDEELTE 
In de literatuur vindt men vele factoren, die genoemd worden om tot een 
beschrijving en beoordeling van de woning en haar bewoning te geraken. Naast 
bouwtechnische kwaliteiten vindt men vermeld factoren als licht, zonlicht, 
ventilatie, vochtigheid, reinheid, bewoningsdichtheid, verwarming, watervoor-
ziening, badgelegenheid, privaat en afvoer van rook, vuil en privaatstoffen 
(zie o.a. BAART DE LA FAILLE, 1948). 
Voor de gezondheid van de bewoners kunnen genoemde factoren van belang 
zijn. Naarmate de bewoners meer in hun huis vertoeven, zullen de woonom-
standigheden een grotere invloed op hun gezondheid kunnen uitoefenen. De 
gezondheid van de moeder en het jonge kind zal meer afhankelijk zijn van de 
woonsituatie dan de gezondheid van de agrariër, die merendeels zijn arbeid in 
de buitenlucht verricht. 
Behalve de woning zelf en het aantal van haar bewoners zal ook van belang zijn 
op welke wijze de woning wordt bewoond. In een groot huis, dat zijn bewoners 
overdag alleen in de keuken herbergt, kan op deze wijze een te grote bewonings-
dichtheid per vertrek ontstaan. Teveel personen in dezelfde slaapkamer laten 
slapen en andere slaapkamers buiten gebruik laten om b.v. de huisvrouw werk 
te besparen, heeft dezelfde nadelige invloed als de noodgedwongen te grote 
dichtheid per slaapkamer in de te kleine woning. 
Voor de beschrijving van de wijze van bewoning heb ik het woongedeelte en 
het slaapgedeelte gescheiden geënquêteerd en bewerkt. 
Voor het woongedeelte is speciaal aandacht geschonken aan de bewoningsdicht-
heid, de reinheid en de hoeveelheid licht. Voor de slaapvertrekken is speciaal 
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aandacht geschonken aan de wijze van slapen (besmettingsgevaar), de vochtig-
heid, de ventilatie en het invallend zonlicht. De afvoer van privaatstoffen is 
voorts nog afzonderlijk bezien. Daar in alle gezinnen waterleiding aanwezig is, 
is de watervoorziening niet in het onderzoek betrokken. 
De bewoningsdichtheid. 
Een wanverhouding tussen de grootte van de woning en het aantal bewoners 
wordt in de literatuur algemeen als ongunstig beschouwd voor de gezondheid 
van de bewoners. Het is alleen niet zo eenvoudig om tot enige norm te geraken. 
De publikaties over dit onderwerp gaan van verschillende normen uit. 
RUBNER (1899): maximaal 5 personen per woonkamer; in de woonruimte 
minimaal 20 m3 lucht per persoon. 
PUTTO (1947): 10 m* lucht per persoon. 
BRADBURY (1933): hoogstens 2 personen per vertrek. 
RAPPORT GELDERLAND (1943): aantal bewoners mag de formule 
2 + woningoppervlakte — woonkameroppervlakte (m
2) 
niet overschrijden. 
HOUSING A C T SCOTLAND (1950): gemiddeld minder dan 2 eenheden per vertrek 
(1 persoon is 1 eenheid; kinderen van 1 tot en met 10 jaar worden geteld als Vz 
eenheid; de O-jarigen worden niet meegeteld). 
De WONINGTELLING 1957 (C.B.S.) leverde als feitelijke gegevens op: landelijk 
0,79 inwoners per vertrek, bij de agrariërs — door grotere gezinnen niet door 
kleinere woningen — 1.1. inwoners per vertrek. Voor Grootebroek en Hoog-
karspel bedragen deze cijfers 1.1 en 0.96. 
Voor de woninggrootte, woningindeling en woningbezetting in mijn praktijk, 
koos ik het eenvoudigst hanteerbare criterium. Een onvoldoende (te grote) be-
woningsdichtheid werd genoteerd wanneer per woonvertrek (woonkamer en 
woonkeuken) meer dan 5 personen het huis bewoonden. 
Tabel 43. Bewoningsdichtheid van alle gezinnen. 
leeftijdsgroepen van 
de gezinshoofden 
jonger dan 45 jaar 
45 t/m 59 jaar 






































In 8.7 % van de gezinnen blijkt de bewoningsdichtheid als onvoldoende ge-
kwalificeerd te kunnen worden. In geen van de drie leeftijdsgroepen zijn 
significante verschillen aan te tonen tussen de belaste en de onbelaste groep. 
Wel ligt buiten de toevalsgrens het naar verhouding grotere aantal onvoldoende 
behuisden wat betreft de bewoningsdichtheid in de leeftijdsgroep van de gezins-
hoofden jonger dan 45 jaar (u = 3.1). Met het ouder worden van het 
gezinshoofd verbetert de bewoningsdichtheid van het gezin. Deze verbetering 
zien wij het duidelijkst in de B-groep bij vergelijking van de groep jonger dan 
45 jaar en de oudere leeftijdsgroepen. Het in de vorige paragraaf geconstateerde 
groter aantal verhuizingen naar een betere woning biedt de verklaring voor 
deze bevinding. De drang in de B-groep tot verhuizing en het vlotter inwilligen 
van de aanvragen ten gevolge van deze drang door de woningtoewijzings-
commissies is zeker voor een deel als het gevolg van het optreden van 
tuberculose in deze gezinnen te verklaren, maar daarnaast is deze ook als een 
gevolg te beschouwen van de aanwezigheid van meer grote gezinnen in de B-
groep dan in de A-groep. 
Reinheid van het woongedeelte 
Is het moeilijk voor de bewoningsdichtheid een aanvaardbare norm te stellen, 
voor de reinheid geldt dit in nog grotere mate. Wanneer ICKERT (geref. bij 
HEYNSIUS VAN DEN BERG, 1936) een stofzuiger een geschikt hulpmiddel noemt 
om de woning vrij van tuberkelbacteriën te maken en te houden, dan kan men 
toch niet de reinheid beoordelen met als criterium: het al of niet aanwezig zijn 
van een stofzuiger. Een onordelijk gezin behoeft geen onrein gezin te zijn. 
Een verveloze kamer kan toch schoon zijn. Ik heb geen concrete norm kunnen 
stellen, maar alleen de uitgesproken vuile woongedeelten genoteerd. Gezien de 
spreekwoordelijke reinheid van de Westfriese huisvrouw, vooral in haar 
Tabel 44. Reinheid van het woongedeelte. 
leeftijdsgroepen van 
de gezinshoofden 
jonger dan 45 jaar 
45 t/m 59 jaar 





































woning, kan men verwachten, dat er bijzonder kleine aantallen te voorschijn 
zouden komen. Deze verwachting is bewaarheid geworden. De getallen zijn der-
mate klein, dat geen enkele zekere conclusie hieruit getrokken kan worden ten 
aanzien van de tuberculose-frequentie. 
In de leeftijdsgroep van 60 jaar en ouder is de reinheid groter in de B-groep 
dan in de A-groep, hetgeen met grote waarschijnlijkheid buiten de toevalsgrens 
valt (u = 2.3). Het onderzoek naar de reinheid biedt overigens slechts aan-
leiding tot een compliment aan de Westfriese huisvrouw. 
Licht in het woongedeelte 
Op het platteland met zijn ruimte en lage huizen is niet te verwachten, dat er 
in het woongedeelte van de woningen een groot percentage „donkere" kamers 
zal voorkomen. Kelder- of souterrain-woningen komen niet voor. Evenmin 
komt hier voor, dat een tussenkamer zonder vensters als woonkamer wordt 
gebruikt; wel als slaapkamer. Er blijken echter twee huizen, van de 885, onvol-
doende licht in het woongedeelte op te vangen door het te dicht op elkaar staan 
van die huizen. Als criterium is aangehouden, dat het raamoppervlak minstens 
7« deel van het kameroppervlak moet bedragen. Dit criterium wordt ook in 
het Rapport betreffende het onderzoek naar de volkshuisvesting ten platte-
lande in Gelderland (1943) gebruikt. 




















































Noch in de onderlinge verhouding der leeftijdsgroepen, noch in de verhouding 
der onbelaste en belaste gezinnen in die leeftijdsgroepen, zijn ten aanzien van 
het licht in het woongedeelte significante verschillen aanwezig. 
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Deze bevindingen omtrent het woongedeelte bieden dus weinig eventuele aan-
knopingspunten voor de tuberculose-bestrijding. 
Ook is nog genoteerd de toestand van het woongedeelte der woning van de 
400 tuberculose-lijders ten tijde van het optreden van de tuberculose. Deze gege-
vens konden in de meeste gevallen slecht anamnestisch verkregen worden. Voor 
de gevallen, die geverifieerd konden worden met eigen archiefgegevens of met 
de sociale status van het consultatiebureau werden de volgende cijfers verkregen: 
Tabel 46. Toestand van het woongedeelte der woning van de tuberculose-













In het verleden hebben bovenstaande factoren wellicht hun deel bijgedragen in 
de Pathogenese der tuberculose. Voor de tegenwoordige tijd is dit alhier niet 
meer vast te stellen. 
S 11. DE SLAAPPLAATS 
Een onderzoek van de slaapplaats kan van belang zijn onder meer om enig 
inzicht te verkrijgen in hetgeen er terecht komt van de gegeven adviezen aan 
tuberculose-lijders. 
De zuigelingen en de kleuters tot 5 jaar slapen vrijwel alle ieder in een eigen 
bedje. Ze zijn in deze cijfers niet meegeteld (A + B-groep). 
Als regel slapen de ouderparen in een gedeeld bed. In geval van ziekte wordt 
hierin alleen op voorschrift verandering gebracht. 
In mijn praktijk blijkt uit dit onderzoek, dat in 190/o van de gezinnen de open 
zolder als slaapplaats wordt benut, in 22% van de gezinnen is nog een bedstee 
in gebruik (de landelijke cijfers bedragen + 13 0/o en ± 5 %>). 
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Tabel 47. De slaapplaats van alle leden der praktijkbevolking. 
slaapplaats 
eigen kamer, eigen bed 
eigen kamer, gedeeld bed 
gedeelde kamer, eigen bed 
gedeelde kamer, gedeeld bed 
geen kamer, eigen bed 
geen kamer, gedeeld bed 
geen kamer, meer bedden 
alleen in bedstee 















































































De slaap-situatie der tuberculose-lijders (C-groep) kunnen we met de slaap-
situatie der personen in de rest van de praktijk, en met de slaap-situatie der 
overige in hun eigen belaste milieu enigermate vergelijken. Het slapen van meer 
dan een persoon in één bedstee is in de C-groep en in het gehele belaste milieu 
afgenomen. 
Toegenomen in de C-groep en in het belaste milieu zijn het slapen in een eigen 
bed, zowel op eigen of gedeelde kamer als op de open zolder. De adviezen aan 
de patiënt of aan de herstelde patiënt hebben in het gehele gezin waarschijnlijk 
verbetering in de slaapplaats ten gevolge gehad. 
Er zijn echter ook andere feiten uit deze tabel te lezen. In een aantal gezinnen 
worden gezinsleden na terugkeer van hun hersteld familielid samengetrokken 
in de kamers, die overblijven na het opvolgen van de gegeven adviezen voor de 
patiënt. Wij constateerden (zie tabel 47), dat in de gezinnen van de tuberculose-
lijders meer geslapen wordt in gedeelde bedden in gedeelde kamers, en in meer 
bedden op de open zolder d.w.z. dat er daar minstens twee personen slapen. Er 
is een verslechtering voor de gezinsleden van de tuberculose-lijders opgetreden. 
Deze cijfers wijzen op situaties, waarvan het voor de wijkzusters van belang 
kan zijn weet te hebben. Zij zullen niet kunnen volstaan met de slaapplaats van 
de herstelde tuberculose-lijder aan te geven, maar zullen in hun adviezen en 
maatregelen het gehele slaapgedeelte van de woning moeten betrekken. Vanuit 
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het oogpunt der gezins-tuberculosepreventie is de slaapdichtheid per kamer en 
per bed van het gehele gezin van belang! 
Van de slaapplaats is ook nog nagegaan de vochtigheid, de ventilatie en het 
invallend zonlicht. Stellen wij de situatie van de slaapplaats van de nieuw ont-
dekte tuberculose-lijder naast de gegevens van de slaapplaats van alle gezins-
leden, dan vinden wij de volgende percentages: 
Tabel 48. Toestand van de slaapplaats wat betreft vochtigheid, ventilatie en 
invallend zonlicht. 
., • , , van tuberculoselijders ten 
. , . van alle gezinsleden op . . . . , , , 
toestand slaapplaats . " . „ . . . . , ' tijde van het ontdekken 1 januan 1956 (A +B) , , , , der tuberculose (C) 
vochtig . . . 20.9 Vt 17.5 % 
slechte ventilatie . 8.5 % 12.4 Vo 
geen zonlicht 41.4 Vo 4 8 . 6 % 
Tijdens het ontdekken van zijn ziekte slaapt de tuberculose-patiënt droger, 
maar slechter geventileerd en in een kamer met minder invallend zonlicht dan 
alle gezinsleden op 1 januari 1956. Deze cijfers zijn onvoldoende vergelijkbaar 
om bewijzende conclusies te trekken. Zij bieden enige aanwijzing, dat voldoende 
ventilatie, invallend zonlicht en misschien vochtigheid van de slaapplaats voor 
een verlaging van de kans op besmetting van betekenis zijn. Wellicht mag men 
zeggen, dat het bij de woningbouw gewenst is meer aandacht te schenken aan 
invallend zonlicht in het slaapgedeelte van de woningen ten plattelande (DE 
RANITZ, 1949). 
$ 12. DE AFVOER 
In de dorpen, waar ik praktizeer is geen riolering aanwezig. Alle privaatstoffen 
worden in de sloten geloosd. De lozing geschiedt in een zinkput met overloop of 
rechtstreeks in de sloten. De sloten lopen nabij de woningen en worden voor de 
aanvaart der schuiten benut. Slootwater wordt nogal eens gebruikt voor het 
schrobben van het straatje, dat voor en naast vrijwel iedere wonig aanwezig is. 
Voor zover mij bekend komt het spoelen in slootwater van was en vaatwerk 
niet meer voor. 
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Tabel 49. Wijze van afvoer der privaatstoffen in alle gezinnen. 
leeftijdsgroepen gezinshoofden: 
1 januari 1956 ~ 
buitenprivaat boven stilstaand water 
buitenprivaat boven stromend water 
zonder zinkput rechtstreeks in stilstaand water 
zonder zinkput in stromend water 






































De cijfers heb ik nog gesplitst naar onbelast en belast milieu. De gevonden 
verschillen zijn gering en er is geen betekenis aan te hechten. 
Het was voor mij een onverwachte bevinding, dat er in dit rayon op 1 januari 
1956 nog huizen met tonnetjes en zelfs zonder enige verzamelplaats voor pri-
vaatstoffen waren. Is dit onderdeel van het onderzoek voor de tuberculose niet 
van betekenis gebleken, het heeft wel betekenis gehad voor de sanering van de 
ontdekte misstanden. In onderling overleg is vrijwillig in deze gevallen, op één 
uitzondering na, een adequate oplossing gevonden. 
Bij het nemen van maatregelen in de huizen, waar een lijder aan open 
tuberculose vertoeft, moet men zich realiseren, dat tuberkelbacteriën in het 
afvalwater terecht kunnen komen en vaak zullen komen en aldaar kunnen 
voortleven. Het is mij gebleken, dat dit feit niet voldoende bekend is. 
Daarom dient sputum van tuberculose-lijders verbrand te worden en niet in het 
toilet te worden weggegooid. (BES, 1943; GAUSTAD, 1947; JENSEN, 1954). 
In de paragraaf, waarin de mogelijke besmettingsbronnen geanalyseerd worden, 
wordt besmet oppervlaktewater in één, misschien zelfs in drie gevallen aan-
gewezen als waarschijnlijke besmettingsbron. 
§ 13. DE VOEDING 
Omstreeks 1 januari 1956 is vastgesteld op welke wijze de mensen in mijn 
prakijk zich voeden. Er werd nagegaan de hoeveelheid voedsel, de bereiding 
van het voedsel en de samenstelling van het voedsel. Van de 885 onderzochte 
gezinnen kon slechts in één gezin een duidelijke onvoldoende hoeveelheid 
worden vastgesteld. Uitgesproken onvoldoende bereiding van het voedsel was 
aanwezig in 8 van de 885 gezinnen. In 71 van de 885 gezinnen moest de 
voeding te eenzijdig genoemd worden. 
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Tevoren had het volgende onderzoek plaats. Op de R.K. Landbouwhuishoud-
school te Hoogkarspel werd onder 249 kinderen van verschillende gezinnen 
een voedingsenquête gehouden om tot hanteerbare criteria voor de eenzijdig-
heid van de voeding te kunnen komen. Deze enquête had het volgende resultaat: 
Soep: 
dagelijks г % 
6 X per week г % 
5, 4, 3 X per week 1 % 
2 X per week (zondag en maandag) 30 % 
1 X per week (zondag) . . . . 63 и/о 
minder dan 1 X per week . . . 5 % 
Vlees of vis bij de warme maaltijd: 
2 X per week (zondag en maandag) 45 % 
1 X per week 47 0/o 
minder dan 1 X per week . . . . 8 0/o 
(bijv. alleen 's zondags in de soep) 
Groente: 
dagelijks 2 % 
6 X per week 6 % 
5 X per week 45 % 
4 X per week 32 % 
minder dan 4 X per week . . . 15 0/o 
(waarvan ongeveer de helft 1 of 2 X per week zoete groente) 
De groente werd voor twee dagen gelijk bereid in 15 % der gezinnen 
(dus de tweede keer opgewarmd). 
Pap of pudding: 
95 % dagelijks, waarvan een zesde deel der gezinnen steeds hetzelfde 
gebruikt (brei, yoghurt of puddingpap). 
Bonen, erwten of rijst: 
3 X per week . . . . . 36 % 
2 X per week . . 60 u/o 
1 X per week . . . . . 4 % 
Fruit: 
af en toe een appel, overigens bijzonder weinig fruitgebruik. 
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Bij het overzicht blijkt 5 % geen pap of soep te gebruiken. In 4 % van de 
gezinnen wordt op zaterdag en maandag alleen brood gegeten. 
Beschouwen wij de extreme gevallen als gevallen van te eenzijdige voeding, dan 
verkrijgen wij de volgende cijfers: 
Tabel 50. Eenzijdigheid van de voeding in de gezinnen. 
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Hoe ouder het gezinshoofd is, hoe vaker de voeding van het gezin eenzijdig. 
Waarschijnlijk is hier het nuttig effect te zien van de voorlichting aan de bevol-
king via de huishoudschool. De gehouden enquête onder de kinderen van de 
huishoudschool schildert wel heel duidelijk hoe sterk afwijkend van de ideale 
voedingssituatie alhier de situatie op voedingsgebied nog is. Bij mijn onderzoek 
kom ik tot het resultaat, dat bij 8 %> van de gezinnen de voeding extreem 
eenzijdig is. 
De verschillen in de leeftijdsgroepen verdeeld naar onbelaste en belaste gezinnen 
zijn niet significant. Het optreden van tuberculose in de gezinnen heeft de 
voeding hoogstwaarschijnlijk niet doen veranderen. 
Van de tuberculose-patiënten werd evenzo onderzocht hun voeding ten tijde 
van het ontdekken der tuberculose. Hier werd de hoeveelheid, de bereiding en 
de mogelijke eenzijdigheid in de samenstelling van de voeding nagegaan. 
Tabel 51. Voeding wat betreft de hoeveelheid, van de tuberculose-patiënten 



































Tabel 52. Voeding wat betreft de bereiding, van de tuberculose-patiënten ten 
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Van de 397 patiënten hebben 302 geen afwijkingen in deze factoren van de 
voeding. De resterende 95 hebben één of meer van deze afwijkende factoren 
als volgt: 
onvoldoende samenstelling 40 
onvoldoende samenstelling + onvoldoende bereiding . 11 
onvoldoende hoeveelheid 24 
onvoldoende hoeveelheid + onvoldoende samenstelling 9 
onvoldoende hoeveelheid 4 onvoldoende samenstelling 
+ onvoldoende bereiding 11 
totaal 95 
Onvoldoende bereiding komt uitsluitend voor in combinatie met andere on-
voldoende factoren der voeding. Uit deze cijfers blijkt niet, of de voeding in 
het ontstaan van de tuberculose een rol heeft vervuld. 
In verschillende artikelen is naar een verband gezocht tussen de honger en el-
lende van de laatste wereldoorlog en de stijging van de tuberculose-frequentie 
in deze periode. Wanneer ondervoeding werd vastgesteld bij vele der tuberculose-
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lijders, dan is daarmee een pathogenetisch verband tussen ondervoeding en tu-
berculose nog niet bewezen. Het lijkt een veel groter vraagstuk, waarom talloze 
hongerenden géén actieve tuberculose kregen. Wil men de factor voeding beoor-
delen in de Pathogenese van de tuberculose, dan zal men, behalve de voeding bij 
de tuberculose-lijders, ook de voeding bij de gehele bevolking in dezelfde jaren 
moeten bestuderen. Hierbij zal de leeftijdsverdeling mede in de beschouwing 
moeten worden betrokken, alsmede de diagnose wat betreft primaire tuberculose 
en ftisis. 
Het onderzoek naar de voeding in mijn praktijk geeft geen uitsluitsel ten aan-
zien van de rol van de voeding in de Pathogenese van de tuberculose. Wel heeft 
het duideijk gemaakt, dat er alhier in zake de voedingsvoorlichting nog een 
arbeidsterrein braak ligt. 
§ 14. HET ONDERZOEK DOOR DE „SOCIALE COMMISSIES" 
A. De gezinssfeer 
De reeds eerder genoemde sociale commissies hebben ieder een aantal van de 
gezinnen beoordeeld. De gezinssfeer werd vaag omschreven en moest gevoels-
matig benaderd worden. De gezinnen werden in vier groepen verdeeld: uit-
muntend, goed, voldoende, onvoldoende. Het bepalen der groepen uitmuntend 
en onvoldoende leverde in geen der commissies moeilijkheden op. Het trekken 
van de grens tussen goede en voldoende gezinssfeer bleek niet uitvoerbaar. Bij 
het uitwerken van de gegevens bepaalde ik mij daarom tot drie groepen: uit-
muntend, onvoldoende en de overige als middengroep. 
Bij de beoordeling werd aandacht geschonken aan zindelijkheid en netheid, orde 
en regelmaat, zorg voor de kinderen, gemeenschappelijke maaltijden, gezins-
feestjes, neiging tot ruziën, relatie met politie en justitie (HAVERMANS, T. M. en 
W. M. OOSTERBAAN: Sociale psychiatrie voor maatschappelijk werkenden, 
1954). De levensnorm in de gezinnen, de zede, werd door de commissies gezien 
als „dat wat altijd, door allen, hier zo gedaan is en gedaan behoort te worden". 
(VAN DEN BERG, 1949). 









































































Als voorbeeld moge volgen de bewerking van de drie kolommen „totaal" van nevengenoemde 
tabel volgens de toetsing van een m X η-tabel met behulp van de chi 2-methode. Uit de 
kolom A + В volgt dat in 17,4% der gezinnen de gezinssfeer uitmuntend was (17,4% = 
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100 X - - - ), in 78,0 0/o goed, voldoende en in 4,6 0/o onvoldoende. Als er geen verschil 
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tussen A en В bestaat, mogen dus in А 17,4% van 593 = 103,16 en in В 17,4% van 252 = 
43,84 gezinnen verwacht worden met een uitmuntende gezinssfeer. Uit de afwijkingen met 
de gevonden aantallen gezinnen (96 — 103,16 = — 7,16 enz.) kan een grootheid chi2 berekend 
worden die, indien zij te groot is, aangeeft, dat de hypothese van gelijke procentuele ver­
deling in de kolommen verworpen moet worden. De uitkomst toont aan, dat in de leeftijds­
groep jonger dan 45 jaar en in die van 45 tot en met 59 jaar geen significant verschil tussen 
de kolommen A en В bestaat, dat in de leeftijdsgroep 60 jaar en ouder een juist significant 
verschil bestaat (P = 0.05 overeenkomende met een u = 1.96) en in de totale groep ook een 
juist significant verschil (P = 0.04 overeenkomende met een u = 2.05). Deze uitkomst geeft 
steun aan de geuite vermoedens hierboven. 
Uit deze cijfers blijkt de nuancering in de oudste leeftijdsgroepen het meest 
uitgesproken. Hoe ouder het gezinshoofd, hoe groter procentueel de groepen 
met uitmuntend en onvoldoende gezinssfeer worden. 
Verdelen wij de gezinnen naar hun „belasting", welke verdeling aan de commis­
sies onbekend was, dan blijken in de B-groep procentueel zowel meer 
uitmuntenden als onvoldoenden voor te komen dan in de A-groep. 
Uit deze cijfers is geen absolute houvast te verkrijgen wat betreft de oorzaken 
en de gevolgen van de tuberculose in de gezinssfeer. Het is voor de huisarts een 
overdenking waard, in zijn praktijk 39 gezinnen te kennen met een gezinssfeer 
die als onvoldoende bestempeld wordt. Vergelijkingscijfers staan niet tot mijn 
beschikking, daar een soortgelijk onderzoek mij niet bekend is. 
B. Het deelnemen aan het politiek-sociale verenigingsleven 
De ervaring leert, dat de bevolking ook hier niet gemakkelijk warm loopt 
voor haar verenigingen met sociale en politieke strekking. Op de vergaderingen 
ziet men steeds dezelfde kleine schare belangstellenden. In de besturen komt 
men steeds dezelfde mensen tegen. Vele leidinggevende personen zijn overbelast 
met een te groot aantal bestuursfuncties, zoals vrijwel overal. 
Noch met de persoonlijke enquête, noch met de gezins-enquête is er een duidelijk 
inzicht in deze materie te verkrijgen. In het verenigingsleven kan men leiding-
gevend zijn, zich actief of passief tonen, of geheel niet deelnemen. Dit niet 
deelnemen kan zonder nadere motivering zijn, maar kan ook voortvloeien uit 
een ingenomen standpunt: het niet willen deelnemen, zelfs een „anti-houding". 
Welke plaats het gezinshoofd bij deze groepering heeft gekregen, blijkt niet 
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bepalend te zijn voor de plaats van zijn vrouw en ook niet voor die van zijn 
kinderen. Een passieve houding van vader èn moeder vinden wij echter steeds 
bij alle kinderen terug. De „anti-houding" blijkt ook vrijwel steeds een gezins-
aangelegenheid te zijn. Uit dit onderzoek, waarvan hier de tabellen wegens 
hun omvang niet worden vermeld, blijkt, dat de gezinsgrootte geen bepalende 
factor is voor de plaats in het deelnemen van de gezinsleden aan het verenigings-
leven. Evenmin maakt het verschil, of wij de oudste of de jongste kinderen op 
hun deelnemen analyseren (Bij dit deel van het onderzoek werden de kinderen 
jonger dan 22 jaar buiten beschouwing gelaten). 
Tabel 55. Het deelnemen aan het sociaal-politieke verenigingsleven van de 
gezinsleden ouder dan 21 jaar. 



















































































Passen wij op deze tabel de werkwijze toe van de m Χ η - tabel met behulp 
van de chi'-methode, dan leert deze tabel, dat in de leeftijdsklasse 45 t/m 59 jaar 
in de A-(onbelaste)groep significant hogere percentages van leidinggevenden en 
actief deelnemenden zijn dan in de B-(belaste)groep. In de totale groep en in 
de beide andere leeftijdsklassen is dit verschijnsel niet aan te tonen. Sociale 
interesse mogelijk bij de lijders aan tuberculose door hun ziek-zijn gewekt, 
komt noch bij henzelf, noch in hun milieu tot uiting wat betreft het deelnemen 
aan het sociaal-politieke verenigingsleven. De getallen wijzen eerder op het 
tegendeel. 
C. Het inkomen 
BRADBURY (1933) stelt naar aanleiding van zijn onderzoek als relatie tussen 
tuberculose en armoede vast, dat armoede vaker tot tuberculose zou leiden dan 
tuberculose tot armoede. 
STEIN (1952) beklemtoont, dat armoede steeds bestudeerd moet worden ge-
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combineerd met andere predisponerende factoren voor het ontstaan van tuber-
culose, zoals bijvoorbeeld overbevolking in de woning en de aard van de woning. 
Zij geeft er daarom de voorkeur aan dit geheel, door haar genoemd „social 
complex", te beschouwen. Vooral een verandering van dit sociale complex in 
ongunstige zin correleerde met een stijging van de tuberculose-frequentie. 
WEEL (1941) vond lagere percentages tuberculose-gevoeligen in de wijken, 
waar de beter gesitueerden woonden, dan in de wijken, waar de gezinnen 
woonden met een lagere levensstandaard. Naast de welstand betrekt hij de 
bevolkingsdichtheid in zijn beschouwingen. 
BES (1943) kon uit zijn onderzoek geen zekere conclusie trekken. Hij meent, 
dat grote welstand waarschijnlijk wel enige gunstige invloed uitoefent. 
SIGERIST (1945) ziet armoede en onwetendheid als de belangrijkste in de 
constellatie van voor tuberculose predisponerende sociale factoren. 
MCDOUGALL (1949) raadt aan vooral de jonge volwassenen in de gezinnen 
met de laagste inkomens te observeren. 
PONSIOEN en VELDKAMP (1956) vermelden het antwoord van de Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid in een Memorie van Antwoord (16/3 1950): 
„In Nederland beschikken we niet over de gegevens over de verhouding tussen 
tuberculose en welstand, doch binnen- en buitenlandse onderzoekingen hebben 
dit verband in het verleden in voldoende mate aangetoond". 
TYRRELL en SMITH (1956) aanvaarden geen enkele invloed van de armoede op 
het onstaan van tuberculose voor de jongere leeftijdsklassen. 
Het Centraal Bureau voor de Statistiek verstrekte mij de volgende gegevens: 


















Gemiddeld vermogen per inwoner 
van de hieronder vermelde jaren. 
Nederland 
ƒ 1907 
f 2 080 
f 2 187 
f 2 417 
Noord-Holland 
f 2 015 




naar de toestand 
Hoogkarspel 
f 2 047 




per 1 januari 
Grootebroek 
f 1063 
f 1 149 
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Mijn aanvankelijk voornemen om een indeling van de gezinnen naar de grootte 
van het inkomen op te stellen heb ik niet uitgevoerd, omdat ik de verhouding 
tussen inkomsten en uitgaven belangrijker achtte dan de grootte van het in­
komen. De sociale commissies waren uitstekend in staat de verhouding tussen 
inkomsten en uitgaven te schatten. Ik heb op grond van die schattingen de 
gezinnen als volgt verdeeld: 
Tabel 58. Inkomsten en uitgaven van de gezinnen. 
leeftijdsgroepen van de gezinshoofden: 


















































steeds ondersteuning nodig 
moeten af en toe geholpen worden 
evenwicht tussen inkomen en uitgaven 
ruimte tot sparen 
inkomsten voldoende, maar onver­
standige besteding, waardoor onvol­
doende economische status 6 12 18 
totaal 316 80 158 95 153 83 627 258 885 
Van de 885 gezinnen hebben dus 61.5 % een sluitende begroting, 29.4 % houden 
over van hun inkomen, 9.1 0/o komen tekort. De verdeling over belast en on­
belast milieu geeft geen significante verschillen te zien. 
D. Streven naar optimale deskundigheid en kunstzinnige ontspanning 
Streven naar deskundigheid 
De sociale commissies beoordeelden alle in het onderzoek betrokken personen 
op hun streven naar optimale deskundigheid. De kinderen beneden 16 jaar 
jaar werden buiten beschouwing gelaten. Het oordeel van de commissieleden 
werd gegrond op het deelnemen aan enige cursussen, het lezen van ontwikke­
lende boeken, het volgen van lezingen e.d. door betrokkene. Op deze maatstaf 
valt wel wat aan te merken, doch een betere was niet voorhanden. 
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Tabel 59. Beoordeling van het streven naar deskundigheid. 
duidelijk aanwezig 
dubieus aanwezig 















































Onder een dubieus aanwezig streven werd verstaan dat er wel enige aanwijzi-
gen zijn die op de aanwezigheid van dit streven wijzen, maar evenzo enige 
aanwijzigingen die aan deze aanwezigheid doen twijfelen. Degenen, waarvan 
geen beoordeling gegeven kon worden, werden als zodanig genoteerd. In 
tabel 59 zijn zij niet verwerkt. 
De percentages van de onbelaste en belaste groep verschillen niet significant. 
De gevonden percentages voor 351 tuberculose-lijders verschillen evenmin uit-
gesproken met de percentages in de onbelaste en belaste groep in tabel 59. Er 
is een zwakke aanduiding, dat er bij de personen in de omgeving van de tuber-
culose-lijders (B-C) meer streven naar deskundigheid aanwezig is dan bij de 
tuberculose-lijders zelf (C). 
Streven naar „betere" ontspanning 
Ook hier werden door de commissies de kinderen beneden 16 jaar buiten be-
schouwing gelaten. Het oordeel van de commissieleden werd gegrond op de 
keuze van leesboeken (bibliotheek), het bezoeken van toneel- en muziekuit-
voeringen van beter gehalte, museumbezoek, liefhebberijen e.d. 
Tabel 60. Beoordeling van het streven naar „betere" ontspanning. 
duidelijk aanwezig 
dubieus aanwezig 
















































Evenmin als de percentages in tabel 59 vertonen de percentages van tabel 
60 betreffende het streven naar kunstzinnige ontspanning significante ver-
schillen. Het uitgesproken ontbreken van een neiging tot kunstzinnige ontspan-
ning in 50 % der gevallen, die door de commissies beoordeeld konden worden, 
komt mij hoog voor. Ter vergelijking met bevolkingsgroepen elders staan mij 
geen cijfers ter beschikking. 
De combinatie streven naar deskundigheid en streven naar kunstzinnige ont-
spanning ontbreekt in 480 gezinnen van de 627 gezinnen in de onbelaste groep 
(76.6%) en in 186 gezinnen van de 258 gezinnen in de belaste groep (72.1 %>). 
In 147 onbelaste gezinnen zijn 236 personen (14.9 0/o) aanwezig, met beide 
strevingen, in 72 belaste gezinnen 126 personen (11.6 0/o). Van de 351 tuber-
culose-lijders vertonen 46 (13,l0/o) dit gecombineerde streven. Deze combinatie 
van strevingen komt bij de tuberculose-lijders zelf significant meer voor dan 
bij hun belaste omgeving (u = 2.8). 
S 15. HET BEVOLKINGSONDERZOEK 
In Grootebroek werd een bevolkingsonderzoek georganiseerd in elk der jaren 
1947, 1951, 1954 en 1957; in Hoogkarspel in 1951, 1953, 1957 en 1958. Gezien 
de opzet van mijn onderzoek konden alleen de onderzoeken, verricht vóór 
1 januari 1956, hierin worden betrokken. 
Grootebroek 1947: 3911 deelnemers. 
46 met afwijkingen, waarvan reeds 32 op het consultatiebureau bekend waren. De 
overige 14 personen waren nog niet op het consultatiebureau bekend. Zij werden nu 
op het consultatiebureau verder onderzocht. Hierbij bleken 6 personen niet aan tuber-
culose te lijden; 8 personen met geringe tuberculeuse afwijkingen waren het resultaat. 
Zij werden onder toezicht van het consultatiebureau gehouden, zonder verdere bij-
zondere maatregelen. (1 jongen, 3 vrouwen, 4 mannen). 
Grootebroek 1951: 3822 deelnemers. 
61 met afwijkingen terugbesteld. Op het consultatiebureau werden na doorlichting 15 
verder onderzocht met als resultaat: 7 gesloten actief, 5 gesloten dubieus actief, 2 ge-
nezen tuberculose, 1 niet-specifiek longproces. 
Grootebroek 1954: 3027 deelnemers. 
39 met afwijkingen terugbesteld. Op het consultatiebureau werden na doorlichting 
9 verder onderzocht: 
1 open actief, 4 dubieus actief, 1 dubieus specifiek, 2 niet-specifieke longafwijkingen, 
1 M. Besnier-Boeck. 
Grootebroek 1957: 4489 deelnemers. 
51 met afwijkingen terugbesteld op het consultatiebureau, met als resultaat: 
1 open actief, 1 gesloten actief, 14 tuberculose in observatie, 14 genezen tuberculose, 
2 longtuberculose, 1 niet-specifieke longafwijking, 1 hartafwijking, 5 varia, 12 geen 
afwijkingen van betekenis. 
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Hoogkarspel 1951: 2295 deelnemers. 
47 met afwijkingen terugbesteld. Op het consultatiebureau werden na doorlichting 10 
verder onderzocht met als resultaat: 
1 open actief, 3 gesloten actief, 3 dubieus actief, 1 dubieus specifiek, 1 genezen tubercu-
lose, 1 niet-spccifiek. 
Hoogkarspel 1953: 2157 deelnemers. 
60 met afwijkingen terugbesteld. Op het consultatiebureau werden tenslotte na door-
lichting 16 verder onderzocht: 
6 gesloten actief, 3 genezen tuberculose, 2 dubieus specifiek, 3 niet-specifiek, 1 long-
tuberculose, 1 diaphragma-afwijking. 
Hoogkarspel 1957: 2336 deelnemers. 
39 met afwijkingen terugbesteld op het consultatiebureau met als eindresultaat: 
2 gesloten actieve tuberculose, 11 tuberculose in observatie, 10 genezen tuberculose, 
4 niet-specifieke longafwijkingen, 2 hartafwijkingen, 9 geen afwijkingen van betekenis, 
1 niet verschenen. 
Om een indruk te krijgen over het deelnemen door de bevolking aan dit 
onderzoek, werden het onderzoek te Grootebroek in 1957 en het onderzoek te 
Hoogkarspel in 1953 gekozen; het personeel op de beide gemeentesecretarieën 
had hiertoe de gegevens grotendeels verzameld. 
Tabel 61. Het deelnemen aan het bevolkingsonderzoek te Grootebroek in 1957 
en te Hoogkarspel in 1953. 
Grootebroek 1957 Hoogkarspel 1953 




inmiddels ziek . 
totaal 
konden nog onderzocht wo 
reeds elders onderzocht 




































werden niet onderzocht: 
weigeraars 
financiële en diverse redenen 





302 6.3 5.7 
48 
23 
71 3.2 2.6 
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In mijn praktijk namen 3287 personen geregeld aan het bevolkingsonderzoek 
deel (tot 1 januari 1956). 
Tabel 62. De gevolgen van het deelnemen aan het bevolkingsonderzoek voor 
3287 personen der praktijkbevolking. 
deelgenomen, niet terugbesteld op consultatiebureau 3234 
deelgenomen, wel terugbesteld op consultatiebureau, geen verdere controle con-
sultatiebureau 25 
deelgenomen, wel terugbesteld op consultatiebureau, alleen controle consultatie-
bureau 9 
deelgenomen, wel terugbesteld op consultatiebureau, patiënt: 
strenge leefregel . 1 2 
strenge bedrust thuis . 2 
sanatorium . 5 
— 19 
totaal 3287 
Behalve om redenen zoals ziekte en reeds elders kort tevoren onderzocht zijn, 
namen om andere redenen 164 personen geen deel aan het bevolkingsonderzoek. 
Bij 5 georganiseerde doorlichtingen (3 X Grootebroek, 2 X Hoogkarspel) wer-
den uit mijn praktijk als redenen voor het niet deelnemen opgegeven: 
weigeraars 
te duur . . . . 
angst 
op reis, verjaardag, e.d. . 








In de loop der jaren wordt het deelnemen aan het bevolkingsonderzoek eer beter 
dan slechter. Een intensieve samenwerking van consultatiebureau, plaatselijke 
instanties en het centraal bureau voor keuringen op medisch-hygiënisch gebied 
heeft de bereidheid van de bevolking om deel te nemen aan het steeds terug-
kerende bevolkingsonderzoek gewekt en levendig gehouden. Hoe deze ontwik-
keling van het bevolkingsonderzoek in de toekomst, mede in verband met de 
gevaren der ioniserende stralen, zal moeten zijn en feitelijk zal zijn, laat ik 
buiten beschouwing. 
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S 16. EVENTUELE GEESTELIJKE EN LICHAMELIJKE DEFECTEN 
Α. Geestelijke defecten: 
Per gezin werd genoteerd of er gevallen zijn voorgekomen van ernstige nervo-
sitas, imbecilitas, debilitas of epilepsie. Dezelfde vraag werd bewerkt voor alle 
tuberculose-lijders, ook voor hen, die buiten de gezinnen verbleven op 1 januari 
1956. 
Van een aantal gezinnen waren de verkregen gegevens onvoldoende of onvol­
doende betrouwbaar. Deze werden niet in tabel 63 opgenomen. 
Tabel 63. Geestelijke defecten in de „onbelaste" en „belaste" groep. 
leeftijdsgroepen van de gezinshoofden: 
jonger dan 45 t/m 59 60 jaar en , 
.1 . j totaal 45 jaar jaar ouder 



















































395 tuberculose-lijders vermelden bij hun ouders, broers, zusters of bij hen zelf 
afwijkingen van de genoemde groepen in de volgende aantallen: 16, 62 en 6. 
In de belaste gezinnen komt 13,7% debilitas voor, tegen 9,5% in de onbelaste 
gezinnen. Dit verschil is niet significant. Toch is het positief zijn van de fami­
lie-anamnese op debilitas bij de tuberculose-lijder in 1 5 , 7 % der gevallen wel­
licht eenzelfde kleine vingerwijzing om de gezinnen waarin debilitas of imbeci­
litas voorkomt, bij de tuberculose-bestrijding extra aandacht te geven. Wanneer 
BUMA (1957) de geestelijk zwakke groepen, bekend bij de diensten, die zich met 
de geestelijke volksgezondheid bezig houden, voor een groot deel bekend acht bij 
de diensten, die zich met de bestrijding der tuberculose bezig houden, dan had 
m.i. in zijn beschouwing, de vermelding van de leeftijd der gezinshoofden niet 
mogen ontbreken. Met het ouder-worden der gezinshoofden neemt de kans op 
een grotere frequentie zowel voor geestelijke stoornissen als voor tuberculose in 
hun gezinnen toe en dus ook de kans zowel in aanmerking te komen voor con-
113 
tact met een dienst voor geestelijke volksgezondheid als voor contact met een 
dienst voor tuberculose-bestrijding. 
Evenzo blijkt debilitas in de gezinnen met gezinshoofden van oudere leeftijd 
relatief meer voor te komen. Het ouderlijk huis blijft voor hen de thuishaven. 
Deze relatieve verhoging van het percentage debielen bij veroudering van de 
gezinshoofden zal deze gezinnen onder controle doen blijven van de diensten 
op het gebied der geestelijke volksgezondheid. Het behoeft dus geen verbazing 
te wekken dat er een schijnbare correlatie bestaat tussen het optreden van tuber­
culose en het voorkomen van zwakke begaafdheid in de gezinnen, (zie RIETEMA, 
gerefereerd in DOYER, 1920). 
Dit is dan geen rechtstreekse correlatie tussen tuberculose en zwakke begaafd­
heid, maar een kwestie van de leeftijd van het gezinshoofd, die door het ouder-
worden een gelijkgerichte sortering van zwakke begaafdheid en tuberculose 
in de gezinnen effectueert, (zie VOORTHUYSEN, gerefereerd in TUNTLER, 1949). 
B. Lichamelijke defecten: 
Tabel 64. Lichamelijke defecten in de „onbelaste" en „belaste" groep. 
aangeboren misvormingen 
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395 tuberculose-lijders vermelden bij hun ouders, broers, zusters of hen zelf de 
in tabel 64 genoemde soorten afwijkingen in de volgende aantallen: 18, 11 en 6. 
In 6,1 % van alle gezinnen komen personen met misvormingen voor. In de 
oudere leeftijdsgroepen der gezinshoofden stijgt het aantal gezinnen met mis­
vormden in de B-groep sterker dan in de A-groep. Het stijgen van de leeftijd 
van het gezinshoofd heeft een sortering in dezelfde richting ten gevolge wat 
betreft het aanwezig zijn van tuberculose-lijders en van misvormden in hun ge­
zinnen, (zie RIETEMA, gerefereerd in DOYER, 1920). 
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De drie recente gevallen van poliomyelitis, die na 1946 in deze praktijk werden 
vastgesteld, kwamen alle in de belaste gezinnen van de twee jongste leeftijds-
groepen der gezinshoofden voor. Hoewel in de Pathogenese van tuberculose 
en poliomyelitis enige gelijkenis aanwezig is, — beide zijn zogenaamde „Auslese-
krankheiten" — vallen de gevonden verschillen van de poliomyelitis-frequentie 
in de A- en in de B-groep binnen de toevalsgrens. (u = 1,1). Een verder onder-
zoek met grotere aantallen geeft wellicht opheldering over een eventueel ver-
band in het voorkomen van tuberculose en poliomyelitis in bepaalde gezinnen. 
S 17. DE FAMILIE-ANAMNESE 
Aan alle 4721 personen, die op 1 januari 1956 in het bestand aanwezig waren, 
werden de volgende vragen gesteld: 
„1) Hoeveel kinderen van uw vader en moeder hebben aan tuberculose geleden? 
2) Hoeveel kinderen van uw vader en moeder zijn aan tuberculose gestorven? 
3) Hebben uw kinderen aan tuberculose geleden; zijn er ook aan tuberculose ge-
storven? 
4) Heeft uw echtgeno(o)t(e) aan tuberculose geleden? Is hij of zij aan tuberculose 
gestorven? 
5) Hebben uw vader of (en) moeder aan tuberculose geleden? 
6) Hebben uw grootouders aan tuberculose geleden? 
7) Komen er onder uw ooms, tantes, neven en nichten gevallen van tuberculose 
voor?" 
De antwoorden werden gecodeerd en op de individuele kaarten overgebracht. 
Voor een deel werden de gegevens van de individuele kaarten langs mechanische 
weg op gezinskaarten overgenomen. 
1) Hoeveel kinderen van HW vader en moeder hebben aan tuberculose geleden} 
Individuele enquête alle personen: 
Tabel 65. Kinderen met tuberculose van de afstammingsgezinnen, verdeeld in 
onbelast en belast. 
aantal zieken: 
geen 
Un (patiënt was het 
enigste zieke kind van 
het ouderlijk gezin) 
twee 






















A + B 
totaal 






Van de geënquêteerde personen geven 70 ,1% op, dat bij hen zelf en bij broers 
en zusters geen tuberculose is voorgekomen. Van de 397 tuberculose-lijders was 
43,8% het enige zieke kind van het ouderlijk gezin. 
Individuele enquête gezinshoofden + echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 66. Kinderen met tuberculose van de afstammingsgezinnen, verdeeld 
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Van de geënquêteerde gezinshoofden met hun echtgenoten geven 58,40/o aan, 
dat bij henzelf en bij hun broers en zusters geen tuberculose is voorgekomen. 
(In de drie leefijdsgroepen bedraagt dit percentage respectievelijk 57,4, 58,5 en 
60,3). De gegevens, welke afzonderlijk voor de mannen en voor de vrouwen 
werden verzameld, vertonen wat het geslacht betreft geen significante verschil-
len. Het geslachtsonderscheid heb ik daarom in bovenstaande tabel 61 laten ver-
vallen. 
In alle leeftijdsgroepen komen in de onbelaste groep significant meer gehuwden 
voor zonder tuberculose bij hun kinderen dan in de belaste groep. Dit is het 
gevolg van de sortering in een A- en B-groep naar het voorkomen van tuber-
culose in het gezin. Onder degenen van de B-groep, die een positieve anamnese 
voor dit onderzoek opgaven, bevinden zich 166 tuberculose-patiënten. "Wij moe-
ten dus het percentage voor 190 in de „geen" groep berekenen ten opzichte van 
478 — 166 = 312 als totaal, dat is 60,90/o, om het met de gezonde A-groep te 
mogen vergelijken. Er blijkt dan — na eliminatie van de patiënten — geen 
significant verschil aanwezig te zijn. 
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2) Hoeveel kinderen van uw vader en moeder zijn aan tuberculose gestorven? 
Individuele enquête alle personen: 
Tabel 67. Aantallen overleden kinderen aan tuberculose van de afstammings-
































A + B 
totaal 






Van alle geënquêteerde personen geven 90,6% op, dat bij de kinderen van hun 
ouderlijk gezin geen sterfte aan tuberculose is voorgekomen. 
Individuele enquête gezinshoofden + echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 68. Aantallen overleden kinderen aan tuberculose van de afstammings-
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Van de geënquêteerde gezinshoofden en echtgenoten geven 83,60/o op, dat bij 
de kinderen in hun ouderlijk gezin geen sterfte aan tuberculose is voorgekomen. 
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Geen sterfte aan tuberculose van kinderen in hun ouderlijk gezin in de drie 
leeftijdsgroepen wordt berekend voor de A-groep: 89,9%, 85,7% en 78,9%, 
voor de B-groep: 82,7%, 77,2%) en 68,5%. Dat de daling en het toenemen van 
de daling van het percentage „geen aan tuberculose gestorven kinderen" parallel 
loopt met het behoren tot een oudere leeftijdsgroep van de ondervraagde, 
spreekt vanzelf. 
De verschillen in de A- en B-groep zijn voor een deel significant: 
1) Significant meer gevallen van „geen overleden kinderen in het ouderlijk 
gezin" in de A-groep in de leeftijdsgroepen van de gezinshoofden jonger dan 
45 jaar en die van 45 tot en met 59 jaar. 
2) Idem juist significant in de leeftijdsgroep van de gezinshoofden van 60 jaar 
en ouder. 
3) Idem zeer sterk significant voor het totale aantal in de A-groep. 
3) (a) Hebben uw kinderen aan tuberculose geleden; (b) is hij of zij aan tuber-
culose gestorven? 
a) Hebben uw kinderen aan tuberculose geleden? 
Individuele enquête alle personen: 
Tabel 69. Kinderen met tuberculose, verdeeld in onbelast en belast. 
ongehuwd 
gehuwd zonder kinderen 
geen zieke kinderen 
één ziek kind 
twee zieke kinderen 






































Van de 1421 (4721 — 3035 — 265) gehuwden met kinderen heeft 78,8% geen 
kinderen met tuberculose. Van deze 1421 gehuwden met kinderen hebben 142 
zelf aan tuberculose geleden. Van deze 142 gehuwde tuberculose-lijders met 
kinderen heeft 73,9% geen kinderen met tuberculose. 
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Individuele enquête gezinshoofden en echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 70. Kinderen met tuberculose, verdeeld naar de leeftijdsgroepen van 
de gezinshoofden. 
ongehuwd 
gehuwd zonder kinderen 
geen zieke kinderen 
één ziek kind 
twee zieke kinderen 





















































































Van de 1352 (1632 — 39 — 241) gehuwden met kinderen heeft 79,1% geen 
kinderen met tuberculose. In de jongste leeftijdsgroep van gezinshoofden komen 
644 gehuwden met kinderen voor, waarvan 3,1 0/o mededeelt, dat er onder hun 
kinderen tuberculose is voorgekomen; voor de oudere leeftijdsgroepen bedragen 
deze percentages 28,6 en 47,9. 
b) Zijn er kinderen aan tuberculose overleden? 
Individuele enquête gezinshoofden en echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 71. Aantallen overleden kinderen aan tuberculose, verdeeld naar leef— 
tijdsgroepen van de gezinshoofden. 
één kind tuberculose 
en overleden 
meer kinderen tuberculose, 
waarvan één overleden 
meer kinderen tubercu-



































































In de jongste leeftijdsgroep van de gezinshoofden hebben 0,30/o door sterfte aan 
tuberculose een of meer van hun kinderen verloren; voor de oudere leeftijds-
klassen bedragen deze percentages 6,0 en 15,9. Van 150 ouders met actieve 
tuberculose in hun anamnese zijn er 11, die kinderen aan tuberculose hebben 
verloren (7,3 % ) . 
4) Heeft uw ecbtgeno(o)t(e) aan tuberculose geleden? Is hij of zij aan tuber-
culose gestorven? 
Individuele enquête alle personen: 




genezen vóór relatie 
nog ziek toen relatie ontstond 
binnen één jaar na relatie 
ziek geworden 
meer dan één jaar na relatie 
ziek geworden 










































Van de 198 gehuwde tuberculose-lijders hebben 180 een gezonde partner, 18 een 
partner met tuberculose (9,1%), waarvan 8 na het ontstaan van de relatie ziek 
zijn geworden (4,0%). Of wij met maritale besmetting te maken hebben, is uit 
deze cijfers niet te lezen. Van alle 1686 gehuwden hebben 10,2% een partner 
met tuberculose of hebben deze partner gehad, waarvan 4,4% na het ontstaan 
van de relatie is ziek geworden. Van alle gehuwden hebben 0,3% hun partner 
aan tuberculose verloren. 
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Individuele enquête mannelijke gezinshoofden (uit gezinsenquête): 
Tabel 73. Aantallen echtgenoten, onbelast en belast, met tuberculose, verdeeld 
naar leeftijdsgroepen van de mannelijke gezinshoofden. 
ongehuwd 
geen tuberculose 
genezen vóór relatie 
nog ziek toen relatie ontstond 
binnen ¿én jaar na relatie 
ziek geworden 
na één jaar na relatie 
ziek geworden 































































































Van de 708 gehuwde mannelijke gezinshoofden hebben 12,4% een echtgenote 
met tuberculose of hebben deze partner gehad, waarvan ten naaste bij de helft 
(5,8 %) na het ontstaan van de relatie is ziek geworden. Van alle mannelijke 
gezinshoofden hebben 0,7% hun echtgenote aan tuberculose verloren. 
Individuele enquête van vrouwelijke gezinshoofden en echtgenoten van manne-
lijke gezinshoofden: 
Tabel 74. Aantallen echtgenoten, onbelast en belast, met tuberculose, verdeeld 
naar leeftijdsgroepen van de vrouwelijke gezinshoofden en echt— 
genoten van de mannelijke gezinshoofden. 
ongehuwd 
geen tuberculose 
genezen vóór relatie 
nog ziek toen relatie ontstond 
binnen één jaar na relatie 
ziek geworden 
na één jaar na relatie 
ziek geworden 

































































































Van de 809 gehuwde vrouwen hebben 9,6 0/o een echtgenoot met tuberculose of 
hebben deze partner gehad, waarvan ten naaste bij een derde deel (3,5 %) na het 
ontstaan van de relatie ziek is geworden. Van alle gehuwde vrouwen hebben 
1,1% hun echtgenoot aan tuberculose verloren. 
Tussen de mannelijke en vrouwelijke gehuwden zijn kleine verschillen in de 
percentages. Dit lijkt te wijzen op een lagere morbiditeit bij de mannen, maar 
hun tuberculose schijnt frequenter letaal te verlopen dan bij de vrouwen. De 
gevonden verschillen zijn echter niet significant. 
5) Hebben utv vader of (en) uw moeder aan tuberculose geleden? 
Individuele enquête alle personen: 
Tabel 75. Aantallen ouders, welke wel en niet aan tuberculose geleden hebben, 































A + B 
totaal 





Zoals blijkt uit tabel 75 hebben 700/o van de tuberculose-patiënten opgegeven, 
dat noch vader noch moeder aan tuberculose hebben geleden. Voor alle personen 
bedraagt dit percentage 84,3 0/o. Het verschil tussen deze twee groepen is signi-
ficant. Of de verklaring van dit verschil ligt in de verhoogde besmettingskans 
of in erfelijke factoren, is uit deze cijfers niet te lezen. De tuberculose patiënten 
hebben vaker een moeder met tuberculose dan een vader met tuberculose. Dit 
is echter van geen bijzondere betekenis, omdat een vergelijking van de patiënten 
met de totale groep wat betreft de verhouding moeder-vader met tuberculose 
geen significant verschil vertoont (u = 1,8). Het aantal zieke moeders is in 
het algemeen groter dan het aantal zieke1 vaders, zowel bij patiënten als bij nïet-
patiënten. 
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Individuele enquête gezinshoofden en echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 76. Aantallen ouders, welk wel en niet aan tuberculose geleden hebben, 















































































Van de gezinshoofden en echtgenoten hebben 85,60/o een vader én een moeder, 
die niet aan tuberculose geleden hebben. Het aantal moeders, dat aan actieve 
tuberculose geleden heeft, is groter dan het aantal vaders, dat aan actieve tuber-
culose geleden heeft. 
6) Hebben uw grootouders aan tuberculose geleden? 
Individuele enquête alle personen: 
Tabel 77. Aantallen grootouders, welke wel en niet aan tuberculose geleden 
hebben, onbelast en belast. 











































1) Een groot aantal gegevens moest geschrapt worden, omdat deze onvoldoende controleerbaar 
waren. 
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Van de grootouders blijkt volgens verkregen inlichtingen 80,3 %> vrij geweest 
te zijn van klinische tuberculose. De grootouders van de tuberculose-patiënten 
blijken voor 79,8% vrij geweest te zijn van klinische tuberculose. De grootouders 
van moeders-zijde overtreffen in aantal zieken de grootouders van vaderszijde. 
Dit verschijnsel blijkt bij tuberculose-lijders en de overige personen in gelijke 
grootte aanwezig te zijn. 
Individuele enquête gezinshoofden en echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 78. Aantallen grootouders, welke wel en niet aan tuberculose geleden 
hebben, verdeeld naar leeftijdsgroepen van de gezinshoofden. 
leeftijdsgroepen van de gezinshoofden: 
jonger dan 45 t/m 59 60 jaar 
45 jaar jaar en ouder 
В А В 
В 
totaal 
В А + В 
407 
16 






•an beide zijden 
tuberculose 6 
onbekend of onvol­







92 82 65 633 246 879 
6 4 5 31 19 50 
6 7 5 45 21 66 
8 2 10 
74 140 68 437 190 627 
totaal 628 156 293 179 233 143 1154 478 1632 
Van de gezinshoofden en echtgenoten hebben 87,5% vier grootouders, die niet 
aan tuberculose geleden hebben. Het aantal grootouders van moederszijde met 
tuberculose is groter dan het aantal van vaderszijde. 
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7) Komen er onder uw ooms, tantes, neven en nichten gevallen van tuberculose 
voor? 
Individuele enquête alle personen: 
Tabel 79. Aantallen personen waarvan de familieleden aan tuberculose ge-





























Van alle personen blijken 67,90/o in hun familie een of meer gevallen van kli-
nische tuberculose te kennen. Het verschil in de A- en B-goep is zeer gering. 
Patiënten: 71,4%. 
Individuele enquête gezinshoofden en echtgenoten (uit de gezinsenquête): 
Tabel 80. Aantallen personen waarvan de familieleden aan tuberculose ge-
leden hebben, verdeeld naar leeftijdsgroepen van de gezinshoofden. 
leeftijdsgroepen van de gezinshoofden: 
jonger dan 45 t/m 59 60 jaar 
45 jaar jaar en ouder 









































Van de gezinshoofden en echtgenoten blijken 53,6 % in hun familie een of meer 
gevallen van klinische tuberculose te kennen. 
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Tabel 81. Samenvattend overzicht van de familie-anamnese op tuberculose. 
tuberculose-anamnese positief in procenten 

































ad 1 broers en zusters ziek 
ad 2 broers en zusters overleden 
ad 3a eigen kinderen ziek 
ad 3b eigen kinderen overleden 
ad 4a wederhelft ziek 
ad 4b wederhelft overleden 
ad 5 vader of (en) moeder 
ad 6 grootouders 
ad 7 familie 
Combineren wij de gecontroleerde anamnestische gegevens van 885 in mijn 
praktijk aanwezige gezinnen, dan blijken slechts 242 gezinnen een familie-anam-
nese zonder tuberculose te hebben (27,30/o): 
Tabel 82. Gezins-anamnese op tuberculose. 
aantal gezinnen: aantal 885 
821 
726 
602 (inclusief 122 gezinnen 
zonder kinderen) 
390 (inclusief 88 gezinnen 
zonder kinderen) 
242 (inclusief 53 gezinnen 
zonder kinderen) 
o/. 
100.0 · / . 
92.8 Vo 
82.0 V« 
68.0 · / . 
44.1 ·/· 
27.3 · / . 
gezonde1) vaders 
gezonde vaders en gezonde moeders 
gezonde vaders en gezonde moeders 
en gezonde kinderen 
familie moeder gezond, gezonde vader, 
gezonde moeder, gezonde kinderen 
familie vader gezond, familie moeder gezond, 
gezonde vader, gezonde moeder, 
gezonde kinderen 
') gezond betekent in deze tabel: vrij van klinische tuberculose. 
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Tabel 83. Ouders met kinderen verdeeld naar hun al of niet tuberculeus zijn, 
en het al of niet voorkomen van tuberculose in hun familie. 
ouden met kinderen 























1) broers, zusters, ouders, grootouders, ooms, tantes, neven en nichten. 
In tabel 83 zijn de ouders met kinderen verdeeld naar hun al of niet 
tuberculeus zijn en naar het al of niet voorkomen van tuberculose in hun 
familie. De 21,2% (100) gezinnen met ouders, welke aan tuberculose geleden 
hebben, is in de groep waar in de familie van de ouders tuberculose aanwezig, 
significant hoger dan de 9,4% (24) in de groep waar in de familie van de 
ouders geen tuberculose aanwezig is. 
Tabel 84. Kinderen verdeeld naar hun al of niet tuberculeus zijn, en het al of 
niet voorkomen van tuberculose in hun familie. 
kinderen geen tuberculose 






















*) ouders, grootouders, ooms, tantes, neven en nichten. 
Voor de kinderen is het ziek worden niet significant verschillend in de groep 
familie mèt tuberculose en de groep familie zonder tuberculose. (De kinderen 
behoren bij de ouders in tabel 83.) Het niet-significant zijn in tabel 84 (18,5 % 
— 24,0%), en het wel sigificant zijn in tabel 83 ( 9 , 4 % — 21,2%), vindt 
waarschijnlijk zijn verklaring in het feit, dat de kinderen onderling geen broers 
en zusters zijn, hetgeen bij de ouders wel voor kan komen en in feite ook wel 
voor zal komen. 
127 
Een verdere analyse van de tabellen 83 en 84 toont aan, dat als de kinderen 
geen tuberculose hebben, er een sterk significant verschil is tussen ouders met 
tuberculose en ouders zonder tuberculose ten aanzien van de frequentie van het 
voorkomen van tuberculose in de familie (82,4 %, resp. 60,6 % ) . De absolute 
aantallen zijn in de tabellen 85 en 86 weergegeven. 
Tabel 85. Het al of niet voorkomen van tuberculose bij de kinderen, be-
trokken op het al of niet voorkomen van tuberculose bij de ouders 
en bij de familieleden. 



















Tabel 86. Het al of niet voorkomen van tuberculose bij de kinderen, be-
trokken op het al of niet voorkomen van tuberculose bij de ouders 
en bij de familieleden. 




















Tabel 87. Het voorkomen van tuberculose bij één of meer kinderen, betrokken 
op het al of niet voorkomen van tuberculose bij hun ouders. 
hoeveel kinderen 
hebben uw vader 
en moeder? incl. u 
zelf en eventueel 
overledenen 
hoeveel kinderen 




hebben uw vader of (en) moeder aan 
tuberculose geleden? 
vader en vader of 
moeder géén (en) moeder 
tuberculose tuberculose 
onbekend totaal 
meer dan één één 











totaal 276 117 396 
Blijkens tabel 87 is, als tuberculose bij hun kinderen voorkomt, de kans op 
het ziek-worden van meer kinderen even groot als de kans op het ziek-wor-
den van slechts één kind, wanneer de ouders géén tuberculose hebben. Hebben 
vader of (en) moeder wel aan tuberculose geleden, dan is de kans dat meer 
kinderen tuberculose krijgen sterk significant groter dan dat slechts één kind 
aan deze ziekte gaat lijden, (u = 4,3). De verklaring van deze bevinding kan 
zijn, dat de besmetting van kinderen onderling minder vaak in ziekte resulteert 
dan de besmetting van kinderen door hun ouders. Het zou echter ook kunnen 
zijn, dat zich hier een bij ouders én kinderen verhoogde gevoeligheid voor het 
aanslaan van de tuberculeuze infectie manifesteert. 
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9. GEGEVENS UIT DE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN 
EN BESCHOUWINGEN HIEROVER 
$ 1 . DE LEEFTIJD TEN TIJDE VAN HET ONTDEKKEN 
VAN DE TUBERCULOSE 
Voor dit onderzoek kwamen alle 400 tuberculose-lijders in aanmerking. Van deze 
woonden 360 in gezinsverband: 
Tabel 88. Aantallen tuberculose-patiënten verdeeld naar leeftijdsklassen en 





1 t/m 4 jaar 
5 t/m 9 jaar 
10 t/m 14 jaar 
15 t/m 19 jaar 
20 t/m 24 jaar 
25 t/m 29 jaar 
30 t/m 34 jaar 
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Op de leeftijd van 15 tot en met 19 jaar wordt bij het grootste aantal van de 
400 patiënten de tuberculose ontdekt, hoewel dit aantal op de leeftijd van 10 
tot en met 14 jaar en van 20 tot en met 24 jaar ook zeer belangrijk is. Daar 
het aantal personen per groep van 5 leeftijdsjaren onderling zeer verschillend 
is, berekende ik de ontdekkingsleeftijd procentueel ten opzichte van de aantallen 
personen per groep van dezelfde 5 leeftijdsjaren voor mijn praktijk op 1 januari 
1956. 
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Tabel 89. Percentages nieuw ontdekte tuberculose-patiënten per leeftijdsgroep 
van 5 jaren. 




1 t/m 4 jaar 
5 t/m 9 jaar 
10 t/m 14 jaar 
15 t/m 19 jaar 
20 t/m 24 jaar 
25 t/m 29 jaar 
30 t/m 34 jaar 








































Het aantal personen zou genomen moeten worden per leeftijdsperiode in het 
jaar dat de tuberculose bij de patiënt werd ontdekt. Daar wij veilig aan kunnen 
nemen, dat de procentuele verhouding in de opbouw van de bevolking in de 
loop der jaren zich weinig heeft gewijzigd, heb ik als bevolkingsopbouw het 
bestand van mijn praktijk op 1 januari 1956 aangehouden. De berekende per-
centages zullen nu eerder iets te laag dan te hoog zijn tengevolge van de groei 
van de bevolking, maar hun onderlinge verhouding zal niet ver van de werke-
lijkheid verwijderd zijn. 
Deze cijfers in tabel 89 illustreren nogmaals, wellicht ten overvloede, dat het 
percentage belangrijk gaat stijgen in de leeftijdsperiode van 10 tot en met 14 
jaar. 
131 
Van de 400 patiënten, zijn er 360 bij de gezinnen geregistreerd. Zij vertoeven 
in 258 gezinnen. 


























Van ieder gezin is in tabel 91 de eerste patiënt afzonderlijk opgenomen. Van 8 
patiënten zijn voor onderstaande tabel onvoldoende gegevens ter beschikking. 
Het op elkaar betrekken van de leeftijd ten tijde van het ontdekken der tubercu-
lose en de einddiagnose op 1 januari 1956: 
Tabel 91. Eerste en volgende tuberculose-patiënten in de gezinnen verdeeld 
naar de leeftijd ten tijde van het ontdekken van hun tuberculose en 





1 t/m 4 jaar 
5 t/m 9 jaar 
10 t/m 14 jaar 
15 t/m 19 jaar 
20 t/m 24 jaar 
25 t/m 29 jaar 
30 t/m 34 jaar 


















































































































































Noch de verschillen tussen de eerste patiënt in de gezinnen en de volgende in 
de gezinnen in iedere leeftijdsperiode van het ontdekken der tuberculose afzon-
derlijk, noch de verschillen in de totalen zijn significant. 
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— tota«! 
—— primaire tuberculose, pleuritis 
— met primaire tuberculose, alle vormen 
-—• niet-pnmaire longtuberculose 
i^J excrapulmonale tuberculose 
Einddiagnose op 1 januari 1956 van 312 
tuberculose patiënten verdeeld naar de 
leefnid, waarop bi) de patient voor hec 
eerst tuberculose Js ondekt 
100 aantallen. 
ι » 
Figuur 11. Einddiagnose op 1 januari 1956 van 352 tuberculose-patiènten verdeeld in aan-
tallen naar de leeftijd, waarop bij de patiënt voor het eerst tuberculose is ontdekt. 
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Bij 190 van de 352 patiënten is het ziekteproces klinisch tot stilstand gekomen 
na het primaire stadium. (54,0 0/o). 
De primaire tuberculose wordt op jongere leeftijd ontdekt dan de niet-primaire 
tuberculose. 
Het is verleidelijk uit figuur 11 de stijging van de curve van de ontdek-
kingsleeftijd primaire tuberculose van 0 tot en met 4 jaar naar 15 tot en met 19 
jaar, in verband te brengen met de stijging van de curve van de ontdekkingsleef-
tijd niet-primaire tuberculose van 5 tot en met 9 jaar naar 20 tot en met 24 jaar. 
Het verloop van alle curven vanaf 20 tot en met 24 jaar schijnt van een 
andere aard. De patiënten, behalve de eerste patiënt in de gezinnen, worden na 
hun 20e tot en met 24e jaar bij uitzondering ontdekt (5 van de 77). De multipli-
citeit van tuberculose-lijders in een gezin, wordt verreweg het meest vastgesteld 
vóór het 25e levensjaar van de tweede en volgende patiënt, zowel met primaire 
als met niet-primaire tuberculose. Het komt mij voor, dat de consultatiebureaus 
de gezinsleden van 25 jaar en ouder, mits zelf zonder tuberculeuze afwijkingen, 
uit hun controle kunnen ontslaan (tabel 91). 
Tot het 25e levensjaar lijkt de morbiditeit van primaire én niet-primaire tuber-
culose vooral beheerst te worden door de besmettingskans; daarna door andere 
factoren als aangeboren of verworven al dan niet specifieke weerstand. 
Van de lijders aan extrapulmonale tuberculose is 1/3 der patiënten tevens lijdende 
aan of lijdende geweest aan een actieve niet-primaire longtuberculose. In alle 
leeftijdsperioden wordt de extrapulmonale tuberculose gelijkelijk ontdekt. Of 
een extrapulmonale tuberculose zich al dan niet zal ontwikkelen is wellicht 
minder een kwestie van besmetting dan van weerstand. 
§ 2. HET JAAR, WAARIN DE TUBERCULOSE IS ONTDEKT 
In tien jaren zijn 216 nieuwe gevallen van tuberculose in de gezinnen, die te-
zamen 4613 leden telden, ontdekt. Van 1 juli 1946 tot 1 juli 1947 werd bij alle 
patiënten, die mijn spreekuur bezochten, de tuberculine-reactie van VON PIR-
QUET en de bezinkingssnelheid der erythrocyten (B.S.E.) nagegaan. Een ieder, die 
een verhoogde bezinking had, welke ik niet kon verklaren, werd doorgezonden 
voor een roentgenologisch borstonderzoek. Hiermede werden 18 onbekende lij-
ders, die tevoren geen klachten hadden, die duidelijk op tuberculose wezen, op-
gespoord. De relatief „lage opbrengst" van het bevolkingsonderzoek in de 
gemeente Grootebroek in 1947 zal mede door deze voorafgaande schifting ver-
oorzaakt zijn. De sterke daling van het aantal nieuwe patiënten in 1948 vond 
echter in de latere jaren geen voortgang. In 1954 en 1955 werden nog respec-
tievelijk 12 en 13 nieuwe gevallen vastgesteld. In bovengenoemde tien-jarige 
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periode werden per jaar maximaal 36 (in 1945: 38!), minimaal 10 nieuwe ge-
vallen ontdekt; 7,8 : 1000 en 2,2 : 1000. 
Voor alle patiënten op de gehele praktijk worden deze cijfers: maximaal 
10,1 :1000 en minimaal 2,5 : 1000. 
Tabel 92. Aantal nieuw ontdekte tuberculose-patiënten per jaar verdeeld naar 
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totaal 84 90 181 196 58 65 37 49 360 400 
Tabel 93. Jaar van het ontdekken der tuberculose verdeeld naar einddiagnose. 

























































































totaal 94 118 111 22 46 391 
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Per jaar zijn de percentages primaire tuberculose en primaire pleuritis tezamen 
(einddiagnose op 1 januari 1956) ten opzichte van het totaal per jaar nieuw 
vastgestelde gevallen voor de respectievelijke jaren: vóór 1946 55,3% 
in 1946 65,9% 
in 1947 45,2% 
in 1948 44,4% 
in 1949 65,5% 
in 1950 40,0% 
in 1951 63,3% 
in 1952 56,0% 
in 1953 41,7% 
in 1954 en 1955 37,5% 
totaal 54,2% 
Over de tien-jarige periode werden per jaar meer primaire (53.5 %) dan niet-
primaire vormen vastgesteld. Het is te hopen, dat de daling welke in 1953 
inzette, zich zal handhaven. Hoe meer niet-primaire gevallen van tuberculose 
worden ontdekt, hoe minder besmettingsbronnen overblijven, hoe minder kans 
op het ontstaan van primaire vormen. De prognose van de tuberculose-frequentie 
wordt gunstiger naarmate het aantal nieuw gevonden gevallen van primaire 
tuberculose procentueel op het totale aantal nieuw gevonden gevallen daalt. 
Men zou dit in een cijfer kunnen uitdrukken per jaar volgens de formule: 
aantal nieuwe gevallen primaire tu-
aantal nieuwe gevallen van alle berculose per jaar 
vormen tuberculose per jaar per
 r^ 
1000 inwoners aantal nieuwe gevallen niet-primaire 
tuberculose per jaar 
47 31 
In 1946 is dit cijfer voor mijn praktijk (4764): χ — = 19,1 ; 
ί η 1 9 5 3 :
 4 ^ X y = 1 ' 8 ; i n l 9 5 5 : ï ^ X i = l · 7 · 
Hoe lager dit „prognosecijfer" wordt, hoe optimistischer wij de toekomst wat 
de tuberculose-frequentie betreft tegemoet kunnen zien, vooropgesteld dat de 
opsporingsdiensten hun werk gelijkelijk optimaal blijven verrichten. 
Het was mijn indruk, dat in de jaren 1946 tot 1956 relatief vaak tuberculose 
werd vastgesteld onder de in deze periode nieuw gevestigde inwoners van de 
dorpen, waarin ik mijn praktijk uitoefende. In deze tien-jarige periode vestigden 
zich in deze streek en behoorden tot mijn praktijk op 1 januari 1956: 186 
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personen van niet-Westfriese origine en 66 personen van Westfriese origine. 
Bij deze niet-Westfriezen werden in deze tien jaren 10 nieuwe gevallen van 
tuberculose ontdekt (5.4 0/o), bij deze Westfriezen 4 gevallen van tuberculose 
(6.1 %>). Bij de niet-Westfriezen en Westfriezen, die zich hier reeds tussen 1936 
en 1946 nieuw gevestigd hadden, werden in de onderzoekperiode 1946-1956, 
bij respectievelijk 5.5 % en 12.5 % nieuwe gevallen van tuberculose vastgesteld. 
Tabel 94. Jaar van ontdekken der tuberculose verdeeld naar origine. 
% tuberculose-lijders van: 
jaar van ontdekken Westfriese origine niet-Westfriese origine 
der tuberculose tussen tussen tussen tussen 
1936-1946 1946-1956 1936-1946 1946-1956 
gevestigd gevestigd gevestigd gevestigd 
vóór 1946 
















Van 98 tussen 1936 en 1956 gevestigde Westfriezen is 18.4 % tuberculose-lijder. 
Van 277 tussen 1936 en 1956 gevestigde niet-Westfriezen is 9.7% tuberculose-
lijder. 
Dit verschil is niet significant (u = 2.0). Toch suggereren deze cijfers de wense-
lijkheid van een onderzoek met een groter aantal patiënten. 
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S 3. DE KUUR. 
A. Waar heeft de patiënt gekuurd? 
Tabel 95. Plaats van kuren verdeeld naar leeftijdsklassen. 
waar gekuurd? 
strenge leefregel en ι 
strenge bedrust thuis 
ziekenhuis 
thuis en ziekenhuis 
thuis en sanatorium 



















































































































In de volgorde van bovenstaande vier leeftijdsklassen werden 32.2 %, 29.6 %>, 
56,9% en 67,3fl/o der patiënten uitsluitend thuis behandeld, hetzij met strenge 
leefregel, hetzij met strenge bedrust. Uit deze cijfers komt de vroegere instelling 
om thuis zoveel mogelijk de behandeling te voltooien, alsook het kleine 
indicatiegebied tot opneming van recente nieuw-ontdekte gevallen bij de oudere 
mensen, naar voren. 
Van de 400 patiënten hebben er 173 volledig of gedeeltelijk in een sanatorium 
gekuurd. In afwachting van opneming in een ziekenhuis of sanatorium 
werd thuis gekuurd in de volgorde van bovenstaande leeftijdsklassen: 61,l0/o, 
61.9%, 38.5% en 18.8%. 
RUSSCHEN (1955) deelt mee, dat het aantal in de sanatoria opgenomen patiënten 
relatief minder daalt dan het aantal nieuw-ontdekte ziektegevallen op de 
consultatiebureaus. De opvatting wint meer veld, dat de tuberculose-lijder over 
het algemeen in een sanatorium veelal eerst aan een optimale behandeling toe 
kan komen. 
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В. In welk jaar vond opneming in een sanatorium plaats? 
Tabel 96. Jaar van opneming in sanatorium verdeeld naar leeftijdsklassen 
leeftijdsklassen op 1 januari 1956 
in sanatorium jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar 
























































































































In vergelijking met de tabel 92 in § 1 over het jaar van ontdekken der 
tuberculose, blijkt dat steeds meer zieken een sanatoriumbehandeling ondergaan 
hoe recenter de datum van ontdekken is. 
De indicaties tot opneming en de mogelijkheden tot opneming zijn in een toe-
nemende mate verruimd en benut. Ook bij de patiënten vanaf het 44e jaar zien 
wij een stijging, hoewel geringer, in het aantal sanatoriumopnemingen, maar 
de indicatie tot sanatoriumopneming wordt minder vaak gesteld. Vóór 1946 
werden in het sanatorium behandeld 45 van de 157 patiënten, die op 1 januari 
1956 in het bestand nog aanwezig waren (28.7 0/o). Vanaf 1946 werden 173 
van de 243 nieuw-ontdekte patiënten in het sanatorium behandeld (71.2%). 
Over het jaar 1955 vindt RUSSCHEN voor de sanatoria een opnemingsfrequentie 
van 6.31 per 10.000 verzekerden bij de Nederlandse Sanatorium-Verzekering. 
In mijn praktijk werden in het jaar 1955 per 10.000 praktijkleden 20.99 
patiënten in een sanatorium opgenomen. 
139 
С. Duur van de opneming in een sanatorium 
Tabel 97. Duur opneming sanatorium en einddiagnose verdeeld naar ontdek­
kingsleeftijd. 
duur van de opneming 
in het sanatorium 
nog in sanatorium 
aanwezig op 1-1-1956 
2 — 6 maanden 






















gemiddelde duur van 
de opneming in het 
sanatorium per 



































































































































































































') De mediaan is de waarde van de middelste der naar grootte gerangschikte waarnemingen; 
er zijn dus evenveel waarnemingen groter dan de mediaan als waarnemingen kleiner dan 
de mediaan. De mediaan verdient als maat voor de centrale tendentie de voorkeur boven 
het gemiddelde, als voor een cijfermateriaal het verschil tussen het gemiddelde en de 
laagste waarneming sterk afwijkt van het verschil tussen het gemiddelde en de hoogste 
waarneming. Dit is hier het geval. 
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De uitbreiding van de revalidatie onder toezicht van de sanatoriumartsen zal 
mede geleid hebben tot verlenging van de gemiddelde kuur duur. 
Tabel 98. Duur opneming sanatorium en einddiagnose verdeeld naar jaar van 
opneming. 
duur van £ 
in het sana 
e opneming 
torium 
nog in sanatorium 
aanwezig op 1-1-1956 
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In de loop der jaren neemt de gemiddelde duur van de kuur in het sanatorium 
toe. BAART DE LA FAILLE (1939) vermeldt voor het sanatorium Berg en Bosch 
gemiddeld 248 dagen (8.3 maanden). GROENEVELD (1940) berekent voor de 
tuberculose-patiënten in de stad Enschede een verpleegduur van gemiddeld 276 
dagen (9.2 maanden). RUSSCHEN verstrekt de volgende tabel: 
141 
Tabel 99. Gemiddelde duur van de sanatoriumkuur bij de voor rekening van 
het „N.S.V." verpleegde patiënten (alle vormen van tuberculose te-
zamen en volledige kuur). 

























D. Aard van de behandeling 
Tabel 100. Aard van de behandeling verdeeld naar leeftijdsklassen. 
strenge leefregel en controle 
alleen bedrust 
bedrust en tuberculostatica 
bedrust en pneumothorax 
bedrust en thoracoplastiek 
bedrust en phrenicus-exairesis 
bedrust en gedeeltelijke long-
exstirpatie 
bedrust en andere chirurgische 
therapie 
bedrust en andere niet chirur-

























































1 januari \ 















































































De veranderingen in de behandeling van de tuberculose in de loop der jaren 
zien we in nevenstaande tabel geïllustreerd. Alleen met bedrust, al of niet ge-
combineerd met medicamenteuze therapie, werden 307 van de 363 patiënten 
behandeld (84.6 % ) . Vanzelfsprekend werden hun behalve bedrust, ook de 
gangbare hygiënisch-diëtische maatregelen voorgeschreven. RUSSCHEN (1955) 
deelt mee, dat van de sanatoriumpatiënten met primaire tuberculose 97 % uit-
sluitend conservatief wordt behandeld, van de patiënten met niet-primaire 
tuberculose 61 %. 
In de Verslagen van de Tuberculose Studiecommissie (1954) adviseert BURGER 
terughoudend te zijn met de resectie-therapie voor minimale laesies op sociale 
indicaties. Hij kiest bij voorkeur de weg van herscholing en revalidatie. 
S 4. DE DUUR VAN DE ZIEKTE EN DE VALIDITEIT NA HERSTEL 
A. De duur van de ziekte 





















































gemiddelde duur van de ziekte 


























leeftijdsklassen op 1 januari 1956 




















































































In deze paragraaf wordt beschouwd het aantal maanden tussen het ontdekken 
van de tuberculose en het hervatten van de arbeid. In geval van recidief1) zijn 
deze maanden opgeteld bij de maanden van de vorige periode van ziek-zijn. 
348 Patiënten hebben tezamen 8151 maanden van hun leven wegens behande-
ling voor tuberculose niet normaal mogen werken; dat is per patiënt ongeveer 
23.4 maanden ten naaste bij twee jaar arbeidsongeschiktheid wegens deze ziekte. 
De mediaan bedraagt 20.0 maanden. 
B. De validiteit na herstel 
Van de 400 patiënten zijn er 26 overleden en 15 op 1 januari 1956 nog in 
behandeling. De vraag omtrent de arbeidsgeschiktheid na herstel kon dus aan 
359 patiënten worden gesteld. Van 5 patiënten konden onvoldoende controleer-
bare gegevens verkregen worden. 
Tabel 102. Validiteit verdeeld naar leeftijdsklassen. 
leeftijdsklassen op 1 januari 1956 
jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar en 
22 jaar jaar jaar ouder 
tot iedere inspanning in staat in 
oude beroep 
tot iedere inspanning in staat in 
nieuwe beroep 
tot matige inspanning in staat in 
oude beroep 
tot matige inspanning m staat ш 
nieuwe beroep 

















































































Tot iedere inspanning is 78.8 0/o van de gewezen patiënten in staat. De overigen 
hebben een verminderde validiteit (21.2%), waarvan 4 patiënten volledig in-
valide te noemen zijn (1 .1% van het totaal). In de volgorde van bovenstaande 
leeftijdsklassen hebben de patiënten een verminderde validiteit: 8 .7%, 18.6%, 
33.3 % en 40.0 % . Vergelijkingscijfers uit de literatuur staan niet tot mijn 
beschikking. 
') Zie voor de omschrijving van het begrip recidief de betreffende paragraaf. 
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Tabel 103. Validiteit verdeeld naar het jaar van het ontdekken der tuberculose. 





1 januari 1956 
validiteit 
tot iedere in- tot verminderde 
spanning in staat inspanning in staat 
totaal 
vóór primaire tuberculose 























































totaal 162 45 21,7·/· 207 
algeheel totaal 272 74 21,40/0 346 
1) Wanneer de groep een te klein aantal (minder dan 20) bevat, zijn de percentages tussen 
haakjes geplaatst; deze hebben dan een te grote statistische onzekerheid. 
Het percentage validen is naar diagnose en jaar van ontdekken niet significant 
verschillend. De combinatie niet primaire longtuberculose met extrapulmonale 
tuberculose lijkt ten aanzien van de validiteit de meest ongunstige vorm te zijn, 
zowel voor de patiënten, waarbij de diagnose vóór 1946 als vanaf 1946 is 
gesteld. Hieruit lijkt de conclusie gewettigd, dat de veranderingen in de therapie 
van de tuberculose voor de percentages van de validiteit geen significante ver-
betering of verslechtering hebben bewerkstelligd. 
De patiënt helpen genezen van zijn ziek-zijn is de eerste taak van de arts. De 
revalidatie is voor de zieke eveneens zeer belangrijk om zijn arbeid te kunnen 
hervatten. Na deze volledige lichamelijke restauratie is de taak van de mensheid 
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tegenover de tuberculose-lijder echter nog niet beëindigd. De tuberculose-lijder 
zal in de maatschappij de voor hem meest gunstige plaats moeten vinden, 
liefst zijn oude plaats, zo nodig een andere (SIGERIST, 1945). Het slagen van 
de terugkeer in de maatschappij hangt ten nauwste samen met het recidief-
probleem. 
S 5. WELKE PERSONEN DRAGEN BIJ TOT HET STELLEN VAN DE DIAGNOSE 
Tabel 104. Wie stelde(n) de diagnose? 
leeftijdsklassen op 1 januari 1956 
jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar en totaal 
huisarts en consultatiebureau 
huisarts, specialist, al of niet 
consultatiebureau 








schoolarts en consultatiebureau 
andere groepsonderzoekingen, 





































































Van 390 patiënten is 7 9 . 9 % (58 .9% + 21.0%) bij hun huisarts geweest aan 
het begin van de weg, die tot de diagnose leidde. Dit percentage is voor de 
vier leeftijdsklassen van gelijke grootte. 
De door het contact- en controle-onderzoek op het consultatiebureau gevonden 
patiënten met actieve tuberculose behoren voor ruim 90 % tot de twee jongste 
leeftijdsklassen. 
Het bevolkingsonderzoek brengt in de twee jongste en de twee oudste leeftijds-
klassen ongeveer een gelijk aantal nieuwe gevallen aan het licht; procentueel 
dus meer in de oudste leeftijdsklassen dan in de jongste leeftijdsklassen. 
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Tabel IOS. De steller(s) van de diagnose verdeeld naar de einddiagnose. 
diagnose-groepen : 
diagnose gesteld door: 
mec primaire 
primaire primaire nier primair« longtuberculosc citrapulmonale 
tuberculote pleuritis longcuberculoic +citrapulmo- tuberculose 
naie tuberculose 
totaal 
vóór vanaf vóór vanaf vóór vanaf vóór vanaf vóór vanaf vóór vanaf 
1946 1946 1946 1946 1946 1946 1946 1946 1946 1946 1946 1946 
huisarts en consultatiebureau 
huisarts, specialist, al of niet 
consultatiebureau 
specialist, al of niet consultatiebureau 
16 34 49 38 25 32 11 15 
1 11 
— 2 
11 12 2 
— 1 — 











in procenten uitgedrukt 
17 47 60 51 27 46 4 16 32 13 140 173 





andere groepsonderzoekingen, al of 
niet consultatiebureau 
10 — 3 1 
7 — 1 — 
4 — — 1 
4 — — — 
2 — — — 
10 — 1 — 





1 1 — 
sub-totaal 
in procenten uitgedrukt 
militaire dienst 
in procenten uitgedrukt 
totaal 
in procenten uitgedrukt 
3 25 — 4 3 29 — 1 — — 6 59 
15,0 34,7 0,0 8,9 10,0 36,7 0,0 5,5 0,0 0,0 4,1 24,8 
— — — 1 — 4 — 1 — — — 6 
0,0 0,0 0,0 1,8 0,0 5,1 0,0 5,5 0,0 0,0 0,0 2,5 
20 72 60 56 30 79 4 18 32 13 146 238 
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Van 384 patiënten zijn voldoende gegevens aanwezig om diagnose en diagnos-
ticus in de jaren vóór 1946 en van 1946 t/m 1955 met elkaar te vergelijken. 
Het aandeel van de huisarts en de specialist bij het stellen van de diagnose is 
vanaf 1946 procentueel gedaald ten opzichte van dit aandeel in de jaren voor 
1946 (95,9% —>- 72,7%). Het ontdekken van de niet primaire longtuberculose 
en van de primaire tuberculose door andere instanties, is voor de daling van 
genoemd percentage grotendeels verantwoordelijk te achten. 
GRIEP (1956) deelt mede, dat op het consultatiebureau te Delft er door de 
huisarts of specialist verwezen waren in de jaren 1951, 1952 en 1953 respec-
tievelijk 47,3%, 42,5% en 40,8% der nieuw ontdekte gevallen. In het jaar 1954 
waren op het consultatiebureau te Amsterdam van de nieuwe gevallen 48% 
verwezen door de huisarts of specialist. (BUMA, 1957). 
Voor de consultatiebureaus is het „rendement" van het periodieke controle-
onderzoek iets groter dan van het contact-onderzoek. Het vrijwel ontbreken 
in tabel 105 van de consultatiebureau-arts, als degene die de diagnose: extra-
pulmonale tuberculose in de jaren vóór 1 januari 1956 stelde, duidt waar-
schijnlijk op een leemte in de gebezigde opsporingsmethoden op dat bureau tot 
die datum. Groepsonderzoekingen worden alhier weinig verricht. 
§ 6. DE BEGINSYMPTOMEN 
Erythema nodosum. 
Als diagnose op 1 januari 1956 werd steeds de laatste diagnose uit de histo-
ria morbi gecodeerd en bewerkt. Wanneer bij een patiënt een erythema nodosum 
werd gediagnosticeerd, waarbij zich later een tuberculose ontwikkelt, werd 
deze laatste diagnose genoteerd (6X) .Ontwikkelde zich na het erythema 
nodosum geen tuberculose, dan is het moeilijk in zulke gevallen de tuberculeuze 
genese te bewijzen (4X). In 2 van deze 4 gevallen is het erythema nodosum 
niet gevolgd door een tuberculeus proces, terwijl door het bekend zijn van het 
omslaan van de tuberculine-reactie, toch een besmetting met het M. tuberculosis 
als oorzaak waarschijnlijk is te achten. 
Tuberculine-reactie. 
GRIEP (1957) publiceert vele literatuurgegevens omtrent de tuberculine-reacties 
en de tuberculine-gevoeligheid. De veelal geuite mening, dat patiënten met 
pleuritis exsudativa een zwakkere tuberculine-gevoeligheid zouden vertonen 
dan patiënten met een van de overige primaire vormen van tuberculose, vindt 
geen algemene steun. (BLUHM, 1948; BARNARD, 1931, gerefereerd in Mc. 
DOUGALL, 1949). 
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Tijdens het beloop van actieve tuberculose, is tuberculine-gevoeligheid vr i j -
wel steeds aanwezig. Slechts 1 van de 500 sanatorium-patiënten bleek een 
negatieve reactie van M A N T O U X te hebben ( G R I E P , 1957). In het begin van 
tuberculose komt het eveneens soms voor, dat tuberculine-gevoeligheid ont-
breekt. 
D E E L E N (1952) meldt bijvoorbeeld bij een schoolbesmetting, da t een van de 
kinderen met actieve tuberculose een negatieve reactie van V O N P I R Q U E T ver-
toonde. 
In mijn praktijk is door mij, ook vóór 1946 door mijn voorgangers, steeds de 
reactie volgens V O N P I R Q U E T gebruikt. Van 353 patiënten is de uitslag van de 
tuberculine-reactie bij het ontdekken van hun ziekte bekend. Van 343 patiënten 
was de reactie van V O N P I R Q U E T positief, van 10 patiënten (3%) negatief. 





















































H e t is dus onjuist zich, door een negatieve reactie volgens V O N P I R Q U E T , te 
laten weerhouden een op grond van anamnese en status praesens voor tuber­
culose verdachte patiënt, voor verder onderzoek door te sturen. 
Bij de 10 patiënten met negatieve reactie volgens V O N P I R Q U E T bij het ont-
dekken van hun ziekte, werd als diagnose gesteld: 2 X primaire tuberculose, 
2 X primaire pleuritis en 6 X niet primaire longtuberculose. 
Bezinkingssnelkeid der erythrocyten (B.S.E.). 
Als bovengrens van de normale B.S.E. heb ik 14 mm aangenomen, hoewel M c 
I N T O S H (1945) 7 t /m 12 mm hoogstwaarschijnlijk, en hoger zeker patholo-
gisch noemt. Voorts wijst hij er op , dat bij actieve longtuberculose soms nor-
male waarden gevonden worden. Ook EDENS (1954) wijst er op, da t bij roent-
genologisch duidelijke activiteit de B.S.E. normaal kan zijn. 
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GussENHOVEN (1949) vindt bij patiënten met beginnende longtuberculose in 
41 % een B.S.E. van 10 t/m 29 mm, in 18 % een B.S.E. van 30 mm en hoger. 
Van 306 van mijn patiënten is aan het begin van hun ziekte de B.S.E. bepaald 
en genoteerd. 
Tabel 107. Bezinkingssnelheid der erythrocyten naar leeftijdsklassen en naar 
einddiagnose verdeeld. 
leeftijdsklassen op beneden 10 10 t/m 14 15 t/m 19 20 t/m 24 25 t/m 29 30 en hoger totaal 
1 januari 1956:
 aantal o/0 a a n t a l »/o aantal Vo aantal e/o aantal % aantal Ve aantal 
jonger dan 22 jaar 16 20 9 11 9 11 9 11 11 13 29 35 83 
22 t/m 43 jaar 24 15 14 9 12 7 19 12 17 10 76 47 162 
44 t/m 58 jaar 6 18 2 6 4 12 6 18 1 3 15 44 34 
59 jaar en ouder 5 18 3 11 2 7 5 18 — — 12 45 27 
totaal 51 17 28 9 27 9 39 13 29 10 132 43 306 





3. niet primaire 
longtuberculose 







































































totaal 51 17 28 9 27 9 39 13 29 9 132 43 306 
In alle leeftijdsklassen is in het begin van de tuberculose 20 à 30 % der B.S.E. 
beneden 15 mm. In ruim 4 0 % der gevallen is de B.S.E. 30 mm en hoger, 
behalve voor de jongste leeftijdsklasse, waar dit percentage 35 % bedraagt. 
De volgorde van de diagnosegroepen in de percentages B.S.E. beneden 15 is 3, 
1, 5, 4 en 2; voor de percentages B.S.E. 30 en hoger is deze volgorde 2, 4, 5,1 en 
3, precies andersom dus. De B.S.E. is bij primaire longtuberculose en bij niet-
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primaire longtuberculose vaker normaal dan bij primaire pleuritis en bij extra-
pulmonale vormen van tuberculose, bij welke laatste de B.S.E. bovendien vaker 
30 mm of hoger bedraagt. 
Sputumkweek 
RUSSCHEN (1955) vindt bij sanatorium-patiënten, die sputum opgeven, in 2 9 % 
der gevallen een positieve kweek. GUSSENHOVEN (1949) vindt bij een groep 
patiënten met beginnende longtuberculose in 43 % der gevallen een positieve 
uitslag, hoewel zijn onderzoek zich beperkte tot een microscopisch onderzoek. 
Van 256 van mijn patiënten is van het sputum of van de nuchtere maaginhoud 
in het begin of in het verdere beloop van de tuberculose een of meer uitslagen 
van een kweekproef of caviaproef bekend. 
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totaal 22 8 99 39 135 53 256 
— 
diagnose-groepen: aantal •/o aantal »/« aantal •/o aantal 
1. primaire tuberculose 











































totaal 22 99 39 135 52 256 
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Bij de patiënten met niet-primaire longtuberculose, al of niet gecombineerd met 
extra-pulmonale localisatie, wordt ongeveer negen maal zo vaak meer dan 
éénmaal positief sputum of nuchtere maaginhoud gevonden dan éénmaal posi-
tief sputum of nuchtere maaginhoud. Bij de patiënten met primaire tuberculose 
wordt in 30 % van de gevallen, bij die met primaire pleuritis in 18 0/o, positief 
sputum gevonden, gelijkelijk verdeeld over de groep éénmaal positief sputum 
en de groep meer dan éénmaal positief sputum. In de leeftijdsklassen zijn geen 
duidelijke verschillen aanwezig. 
Vermoeidheid 
Onder de vage klachten, die men op het spreekuur hoort, komen klachten over 
onvoldoende uithoudingsvermogen en vlugge vermoeidheid, 's morgens net zo 
moe als 's avonds, zich nooit fit en uitgerust voelen, kortom vermoeidheids-
klachten vaak voor; soms treden stoornissen van geestelijke en soms van licha-
melijke kwaliteiten meer op de voorgrond. Het is niet mijn indruk, dat ver-
moeidheidsklachten op de eerste plaats onze gedachten in de richting van de 
diagnose actieve tuberculose moeten leiden, hoewel vele tuberculose-patiënten 
deze klachten geuit hebben aan het begin van hun ziekte. 
Van 391 van mijn patiënten hebben 267 omstreeks de tijd van het vaststellen van 
hun tuberculose geklaagd over vermoeidheid, „loofte" (69 % ) , (jonger dan 22 
jaar: 5 9 % ; 22 t/m 43 jaar: 70 % ; 44 t/m 58 jaar: 76 % en 59 jaar en ouder: 
700/o). 
Tabel 109. Vermoeidheid naar einddiagnose verdeeld, 
diagnose-groepen: aantal 
1. primaire tuberculose 62 
2. primaire pleuritis 80 
3. niet-primaire longtuberculose 70 
4. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 15 
5. extrapulmonale tuberculose 31 
totaal 258 67 383 
In alle diagnose-groepen komt de klacht vermoeidheid voor. De percentages 















BRADBURY (1933) vindt bij zijn 174 patiënten met longtubercuiose in 2 3 . 0 % 
der gevallen vermagering. EBERLE (Tubercle, 1949) vindt bij zijn patiënten met 
pleuritis exsudativa in 6 0/o der gevallen verma&ering. De door mij gevonden 
percentages zijn aanmerkelijk hoger. Wellicht, dat hier andere criteria zijn ge-
bruikt. Ik noteerde dit symptoom als positief, wanneer in het begin van de 
ziekte tussen twee wegingen een gewichtsvermindering van meer dan 1 kg te 
zien was. De momenten van de wegingen liggen steeds in het begin van de 
ziekte, maar niet steeds op hetzelfde tijdstip ervan. De periode tussen de we-
gingen varieert tussen 1 week en 3 maanden. 
GUSSENHOVEN (1949) vindt bij beginnende longtubercuiose in 48 % der geval-
len gewichtsvermindering. 
Bij 262 van de 392 patiënten werd een gewichtsvermindering vastgesteld (67 %) 
(jonger dan 22 jaar: 70 %>; 22 t/m 43 jaar: 69 %>; 44 t/m 58 jaar: 74 % en 59 
jaar en ouder: 59 %>). 
Tabel 110. Gewichtsvermindering naar einddiagnose verdeeld. 












1. primaire tuberculose 60 
2. primaire pleuritis 80 
3. niet-primaire longtubercuiose 69 
4. niet-primaire longtubercuiose + 
extrapulmonale tuberculose 18 
5. extrapulmonale tuberculose 26 
totaal 253 66 384 
De verschillen van de percentages betreffende het gewichtsverlies in de diverse 
diagnose-groepen zijn niet significant. 
Verminderde eetlust 
Van de 391 patiënten klaagden 264 over verminderde eetlust (67 %) (jonger 
dan 22 jaar: 57 0/o; 22 t/m 43 jaar: 71 % ; 44 t/m 58 jaar: 68 % en 59 jaar en 
ouder: 53 % ) . 
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Tabel 111. Verminderde eetlust naar einddiagnose verdeeld. 
diagnose-groepen : 
1. primaire tuberculose 
2. primaire pleuritis 
3. niet-primaire longtuberculose 
4. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 








































Blijkens de chi2-methode toegepast op bovenstaande 2 X 5 - tabel is er een sterk 
significant (P = 0,0005) verschil tussen de vijf diagnose-groepen onderling ten 
aanzien van de frequentie van het symptoom „verminderde eetlust": dit symp-
toom komt bij diagnose-groep 2 opvallend veel en bij diagnose-groep 3 opval-
lend weinig voor. 
Verhoogde lichaamstemperatuur 
Subfebriele temperatuur werd door mij aangenomen bij een gemiddelde 
lichaamstemperatuur per dag van 37.5 t/m 37.9° C. Een gemiddelde lichaams-
temperatuur per dag van 38° C. en hoger werd als febriel genoteerd. 
Tabel 112. Verhoogde lichaamstemperatuur naar leeftijdsklassen verdeeld. 
subfebriel febriel niet verhoogd totaal 
leeftijdsklassen: 
aantal °/o aantal "/o aantal Vo aantal 
jonger dan 22 jaar 
22 t/m 43 jaar 
44 t/m 58 jaar 





























totaal 186 47 140 35 70 18 396 
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Tabel 1J3. Verhoogde lichaamstemperatuur naar einddiagnose verdeeld. 
diagnose-groepen : 
1. primaire tuberculose 






























































Blijkens de chi'-methode toegepast op bovenstaande 3 X 5 - tabel is er een zeer 
sterk significant verschil (P < 0.0001) tussen de vijf diagnose-groepen ten aan-
zien van het symptoom „verhoogde lichaamstemperatuur": bij de diagnose-
groep 2 komen febriele temperaturen in een hogere frequentie voor, bij diagnose-
groep 3 is afwezigheid van enige temperatuursverhoging relatief frequent. 
Nachtzweet 
Onder de klassieke beginsymptomen der tuberculose wordt steeds het nacht-
zweet genoemd. Velen beschouwen dit symptoom als min of meer obligaat. In 
de literatuur kan men echter ook andere geluiden vernemen. BRADBURY (1933) 
schrijft, dat nachtzweet voorkomt bij 2.3 %> van zijn patiënten met longtuber-
culose. EBERLE (1949) vindt nachtzweet bij 8 0/o van zijn patiënten met pleuritis 
exsudativa. 
Nachtzweet was als beginsymptoom van de nieuw ontdekte tuberculose bij 
106 van mijn 391 patiënten (27 %) aanwezig (jonger dan 22 jaar: 29 % ; 22 
t/m 43 jaar: 27 %>; 44 t/m 58 jaar: 29 % en 59 jaar en ouder: 21 %>). 
155 
Tabel 114. Het voorkomen van nachtzweet naar einddiagnose verdeeld. 












1. primaire tuberculose 22 
2. primaire pleuritis 41 
3. niet-primaire longtuberculose 29 
4. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 7 
5. extrapulmonale tuberculose 7 
totaal 106 28 383 
Het percentage voor het symptoom nachtzweet is voor de diagnose-groep 
extrapulmonale tuberculose het laagst. Het verschil met de andere diagnose-
groepen is echter nauwelijks significant (u = 2.1). 
Hardnekkige verkoudheid 
PALMER (1957) onderzocht een aantal rekruten. Van 109 nieuwe patiënten 
met actieve tuberculose, vertoonden 63 geen klachten. Van de 46 patiënten met 
klachten waren deze klachten bij 17 van hen o.a. „hardnekkig verkouden". 
BRADBURY (1933) vermeldt, dat bij zijn 174 patiënten met longtuberculose 
7 9 . 3 % over hardnekkige verkoudheid klaagden. EBERLE (1949) vindt bij zijn 
patiënten met pleuritis exsudativa in 14 0/o der gevallen hardnekkige verkoud-
heid. 
Over hardnekkige verkoudheid of telkens terugkerende verkoudheid (bijzon-
dere gevoeligheid voor kouvatten) klaagden 78 van mijn patiënten voor het 
ontdekken van hun tuberculose (20%), (jonger dan 22 jaar: 13 % ; 22 t/m 43 
jaar: 2 4 % ; 44 t/m 58 jaar: 21 % en 59 jaar en ouder: 15 % ) . 







1. primaire tuberculose 
2. primaire pleuritis 
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4. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 


























totaal 78 20 307 80 385 
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Blijkens de chr-methode toegepast op bovenstaande 2 X 5 - tabel is er een juist 
significant verschil in de vijf diagnose-groepen ten aanzien van de frequentie 
van het voorkomen van dit symptoom. Bij diagnose-groep 4 komt het 
symptoom opvallend weinig, bij diagnose-groep 3 opvallend veel voor. 
Klachten over pijn 
Behalve pijn in de zij en pijnlijkheid der gewrichten zijn in een aantal gevallen 
spierpijn, in de volksmond wel groeipijn genoemd, een reden geweest tot nader 
onderzoek. REICHERT (1937) vermeldt 4 0/o gewrichtsklachten in de anamnese 
van de tuberculose-patiënten en deelt mede, dat de „douleurs de croissance" door 
PONCET reeds als mogelijk beginsymptoom van tuberculose werden genoemd. 
HOGERZEIL (1954) vindt bij 11 van 22 tuberculose-patiënten pijnklachten. 
EBERLE (1949) vindt in 83 % der gevallen pijnklachten bij zijn patiënten met 
pleuritis exsudativa. 
Bij 198 van mijn 392 patiënten waren klachten over pijn mede de aanleiding 
om bij hen tot de diagnose tuberculose te geraken (51 0/o) (jonger dan 22 jaar: 
34 % ; 22 t/m 43 jaar: 49 «/o; 44 t/m 58 jaar: 68 % en 59 jaar en ouder: 62 0/o). 
Tabel 116. Klachten over pijn naar einddiagnose verdeeld. 
diagnose-groepen: aantal % totaal aantal 
1. primaire tuberculose 
2. primaire pleuritis 
3. niet-primaire longtuberculose 
4. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 
















totaal 196 51 384 
De diagnose-groepen 1 en 3 vertonen de laagste percentages betreffende dit 
symptoom. De verschillen tussen deze percentages en die van de andere 
diagnose-groepen zijn significant. 
Hoesten en opgeven; hemoptoë 
BRADBURY (1933) bericht bij 55.7 % van 174 patiënten met longtuberculose 
hoesten en opgeven gevonden te hebben, bij 6.3 % hemoptoë. PALMER (1957) 
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vindt bij 11 van 109 nieuw ontdekte patiënten (10 %>) hemoptoë of sanguinolent 
sputum als allereerste symptoom van hun tuberculose. Bij zijn patiënten met 
pleuritis exsudativa vindt EBERLE (1949) in 1 % der gevallen hemoptoë. 
HoGERZEiL (1954) noteert, dat bij 8 van 22 tuberculose-patiënten in zijn 
praktijk, hoesten de eerste klacht was. 
Tabel 117. Hoesten, opgeven en hemoptoë naar leeftijdsklassen en naar eind-
diagnose verdeeld. 
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totaal 167 43 91 23 39 10 392 
diagnose-groepen: 









1. primaire tuberculose 










































totaal 163 42 89 23 35 384 
Hoesten of kuchen, fluimen opgeven en hemoptoë aan het begin van de ziekte 
zijn klachten, die bij mijn patiënten met de niet-primaire longtuberculose meer 
voorkomen dan bij mijn patiënten van de andere diagnose-groepen. Het verschil 
is significant. Het onderlinge verschil in de percentages — bloed of bloederige 
fluimen opgeven — van de ongecompliceerde en gecompliceerde niet-primaire 
longtuberculose (20 %> - 36 0/o) is niet significant. 
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Tabel 118. Samenvatting beginsymptomen naar leeftijdsklassen en naar einddiagnose verdeeld in procenten. 
. . leeftijdsklassen 1 januari 195 beginsymptomen: ' '_ 
jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar 
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1. primaire tuberculose 
2. primaire pleuritis 
3. niet-primaire longtuberculose 
4. niet-primaire longtuberculose + eztrapulmonale tuberculose 
5. extrapulmonale tuberculose 
') cursieve cijfers wijzen op positieve of negatieve significanties 
„positieven": 
diagnose-groepen1) 1 januari 1956 


































































































Uit tabel 118 blijkt duidelijk, dat tuberculose geen pathognomische symp-
tomen c.q. symptomencomplex vertoont. Behalve voor de pleuritis en som-
mige extrapulmonale vormen, brengt de anamnese en het lichamelijk onder-
zoek zonder hulp van het roentgenapparaat ons slechts bij uitzondering tot 
het stellen van de diagnose. Tuberculose is een ziekte, waarbij de huisarts voor 
het stellen van de diagnose vrijwel altijd op specialistische hulp is aangewezen. 
De beginsymptomen kunnen wij nog op een andere wijze combineren en ver-
gelijken met de uiteindelijke diagnose. Wij gingen bij iedere diagnose na hoeveel 
patiënten er waren met 0, 1,2, enz. der in deze paragraaf vermelde symptomen. 













































































































Volgens de toets van SMIRNOV verschilt de totale verdeling bij diagnose-groep 
1 niet significant van diagnose-groep 5 en significant op het 5 % - punt van 
diagnose-groepen 2, 3 of 4. Diagnose-groep 2 verschilt significant op het 1 % -
punt van diagnose-groep 5, niet significant van diagnose-groep 3 of 4 en, zoals 
reeds vermeld, significant op het 5 % - punt van diagnose-groep 1. Diagnose-
groep 3 verschilt significant op het 5 % - punt van diagnose-groep 4, significant 
op het 1 % - punt van diagnose-groep 5 en zoals reeds vermeld significant op 
het 5 % - punt van diagnose-groep 1 en niet significant van diagnose-groep 2. 
Diagnose-groep 4 tenslotte verschilt sterk significant van diagnose-groep 5; 
de verschillen met de andere drie diagnose-groepen werden boven reeds be-
sproken. 
Aangezien de toets van SMIRNOV er niet voor bestemd is om meer dan twee 
verdelingen in alle onderlinge combinaties te vergelijken, mag men de hierbij 
opgegeven significanties als niet meer dan richtlijnen zien. Diagnose-groep 5 ver-
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toont in het algemeen het laagste aantal der onderzochte symptomen, dan 
volgt 1, dan 3 en 2, terwijl bij 4 tenslotte in het algemeen de meeste symptomen 
voorkomen. Bij diagnose-groep 3 is de spreiding opvallend groot; er zijn relatief 
veel personen met zeer weinig, respectievelijk met zeer veel (9 of meer) symp-
tomen. 
§ 7. DE BESMETTINGSBRON 
In deze paragraaf worden de antwoorden op de vraag: „Heeft betrokkene enig 
vermoeden waar en door wie hij of zij besmet is?", na zo nauwkeurig mogelijke 
controle (navragen, gegevens van consultatiebureaus en eigen gegevens) in be-
schouwing genomen. 
Tabel 120. Vermoedelijke besmettingsbron. 
patiënten 
in de totaal 
gezinnen aantal 
in huis wonend familielid 118 126 
in huis wonend, niet familielid 1 3 
buitenshuis, bij familie 25 27 
op school 8 9 
op bedrijf, kantoor enz. 4 4 
in ziekenhuis of sanatorium 6 12 
vrienden, verloofden, kaartclub e.d 34 37 
andere toevallige, maar bekende contacten 9 11 
bron vermoedelijk anderszins bekend 8 8 
volledig onbekend 146 162 
totaal 359 399 
Deze cijfers in tabel 120 geven aan: 41 % der patiënten hebben geen ver-
moeden waar en door wie zij zijn besmet; intradomicilaire besmetting, door 
familieleden 31 0/o en door niet familieleden 1 % ; extradomicilaire besmetting, 
door familieleden 7 % en door niet familieleden of anderszins 20 %. 
Drie vriendinnen geraken met schaatsen in een wak. Bij dit wak mondt een beerput-overloop 
uit, waarin geregeld sterk positief sputum wordt geloosd. Na 4 à 5 maanden worden deze 
meisjes kort na elkaar ziek en er ontwikkelt zich bij ieder van haar een pleuritis. Het is mijns 
inziens welhaast zeker, dat dit ongeval tijdens het schaatsenrijden het begin van de ziekte-
geschiedenis is geweest, in ieder geval bij een van de meisjes, waarschijnlijk bij alle drie, daar 
onderlinge besmetting in dit vroege stadium der tuberculose vrijwel met zekerheid uit te 
sluiten is. 
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Zij werden ondergebracht onder het hoofd: bron vermoedelijk anderszin; bekend, (zie GAUSTAD, 
1947 en JENSEN, 1954). 
In de oorlogsjaren 1940-1945 werkte het consultatiebureau voor tuberculose-bestrijding onder 
hoge druk. De wachtkamer was geregeld overvol. Ook de thuiskurende patiënten, waaronder 
diverse patiënten met sterk positief sputum, verbleven korte of lange tijd in deze benauwde 
overvolle wachtkamer, wachtend op hun beurt. De volgende twee jonge vrouwen zijn waar-
schijnlijk tijdens dit wachten besmet. Na het eerste onderzoek werd door de arts van het 
consultatiebureau gemeld: negatieve Pirquet, normale bezinking, doorlichting: geen afwijkingen. 
Twee maanden later vertoonden beide een erythema nodosum en een positieve reactie van 
VON PIRQUET. Ook zij werden ondergebracht onder het hoofd: bron vermoedelijk anderszins 
bekend. 
Wanneer in de gezinnen meer dan één geval van actieve tuberculose zich voor-
doet, dan geschiedt dit soms als het ware explosief. Bij 16 van de 61 gezinnen 
met meer dan één patiënt deed zich zulk een gelijktijdig ontdekken van meer ge-
vallen van tuberculose, een explosie voor. Deze 16 gezinnen wonen alle 
verspreid aan de zuidkant van de weg Hoorn-Enkhuizen en in de zijstraten ten 
zuiden van deze straatweg. Of dit feit louter op een toevalligheid berust, is 
mij niet duidelijk. Enige verklaring kan ik er niet van geven. 
Van 352 gevallen in de gezinnen zijn voldoende gegevens aanwezig om het 
bekend zijn van de besmettingsbron te correleren met de leeftijd ten tijde van 
het ontdekken van de tuberculose, en met de diagnose-groepen. 
Tabel 121. Het al of niet bekend zijn van de besmettingsbron voor één of 
meer patiënten in de gezinnen, verdeeld naar de leeftijd ten tijde 
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Van het totaal aantal patiënten in de gezinnen (352) is de besmettingsbron in 
59.1 % der gevallen bekend. Van het aantal eerste patiënten in de gezinnen 
(250) is de besmettingsbron in 49.2 %> der gevallen bekend; voor de tweede 
patiënt (61) in 7 8 . 7 % ; voor de overige patiënten (41) in 9 0 . 2 % der gevallen. 
Tabel 122. Het al of niet bekend zijn van de besmettingsbron verdeeld naar 
de diagnose. 
diagnosegroepen op 
1 januari 1956 
primaire tuberculose in-

































































































































Bij de patiënten met primaire tuberculose (91) en met primaire pleuritis (103) 
is voor de eerste patiënten in respectievelijk 65.5 % en 44.2 % de besmettings-
bron bekend, voor de tweede tot en met de zesde patiënt in respectievelijk 
94.4 % en 66.7 %, voor alle patiënten tezamen in respectievelijk 76.9 % en 
51.5 % der gevallen. Dit verschil is significant, (u = 3.8). Een verklaring voor 
deze bevinding, dat bij de primaire pleuritis in een significant kleiner percentage 
der gevallen de besmettingsbron bekend is dan bij de andere vormen van pri-
maire tuberculose, kan ik niet geven. 
Bij de patiënten met alle primaire vormen van tuberculose (194) en bij die 
met niet primaire longtuberculose (113) is voor de eerste patiënten in respec-
tievelijk 54.2 % en 50.4 % de besmettingsbron bekend, voor de tweede tot en 
met de zesde patiënt in respectievelijk 82.5 % en 90.9 %, voor alle patiënten 
tezamen in respectievelijk 63.5 % en 64.6 % der gevallen. 
In de kolom intradomiciliaire besmettingsbron vormt de diagnose-groep alle 
primaire vormen 54.8 % van het totaal van die kolom; in de groep extradomi-
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ciliaire besmettingsbron vormt deze diagnose-groep 64.5 % Deze percentages 
lijken er op te wijzen, dat de primaire vorm der tuberculose na intra-domi-
ciliaire besmetting vaker voortzetten in niet-primaire vormen dan na extra-
domiciliaire besmetting, doch het verschil is nauwelijks significant (u = 2,2). 
Van de extrapulmonale tuberculose zonder bekende voorafgegane of begelei-
dende actieve ftisis is slechts in de minderheid der gevallen de besmettingsbron 
bekend (26.7 % ) . 
Van het totale aantal van 352 patiënten is bij 208 de besmettingsbron bekend 
(59.1 0/o). 
In de literatuur vinden wij zeer uiteenlopende getallen over het percentage: 
bekende besmettingsbron. De gemiddelde leeftijd van de onderzochte groep, de 
diagnose en de variabiliteit van tijd en plaats zijn even zovele mogelijkheden 
om deze verschillen te verklaren. Bovendien is het bekend-zijn-van-de-besmet-
tingsbron nogal eens het resultaat van een speculatieve redenering gebaseerd op 
een bepaald theoretisch inzicht over de besmetting. Zo zullen de aanhangers 
van de exogene reïnfectie-theone een ander percentage kunnen vinden dan de 
aanhangers van de endogene reactiveringstheorie voor het bekend-zijn-van-de-
besmettingsbron (ZEIDBERG, 1954). Zij, die overtuigd zijn, dat een minimale 
infectie voldoende en ook regel is, zullen andere percentages: besmettingsbron-
bekend vinden dan degenen, die ervan overtuigd zijn, dat de duur van de be-
smettingsperiode van belang is. (VAJDA, 1941 gerefereerd in MEYER, 1946). 
In de literatuur worden o.a. de volgende gegevens vermeld: DOYER (1920): 
alle vormen, 27 % bekend. DOYER wijst voorts naar gegevens van een ander 
onderzoek (1916), waarbij in 55 % de besmettingsbron bekend werd bevonden. 
RUSSCHEN (1929): initiële ftisis, 4 7 . 7 % besmettingsbron bekend. WEEL (1941): 
bij schoolkinderen, 20 % besmettingsbron bekend. KALMANN en REISSNER 
(1943): alle vormen, 4 4 . 8 - 4 7 . 3 % besmettingsbron bekend. EBERLE (1949): 
voor primaire pleuritis, 24 % besmettingsbron bekend. GUSSENHOVEN (1949): 
initiële ftisis, 2 2 % besmettingsbron bekend. GRIEP (1956): minder dan 5 0 % 
besmettingsbron bekend, ook voor primaire tuberculose. TYRELL-SMITH (1956): 
125 ftisisgevallen, 76.5 % besmettingsbron bekend. В им A (1957) naar gegevens 
van het consultatiebureau te Amsterdam: primaire vormen 1 6 % , ftisis 3 3 % , 
overige vormen 26 % besmettingsbron bekend. 
Opmerkenswaardig is, dat blijkens deze percentages de besmettingsbron voor 
de primaire vormen van tuberculose in een kleiner aantal der gevallen bekend 
is dan voor de overige vormen. 
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§ 8. BIJZONDERE ANAMNESTISCHE GEGEVENS 
Bij de enquête werden de volgende vragen aan de patiënten gesteld: 
1. Heeft een zwangerschap of kraambed een rol vervuld bij het ontstaan van de tuberculose? 
2. Was uitputtende arbeid de laatste tijd voor het ontdekken van de tuberculose regel? 
3. Was betrokkene in de tijd voorafgaande aan het uitbreken der tuberculose geestelijk ge-
slagen of erg onevenwichtig? 
4. Had betrokkene reeds eerder longziekten gehad, alvorens door tuberculose te worden 
getroffen? 
5. Is betrokkene wel eens zo ernstig ziek geweest, dat voor het leven werd gevreesd? 
6. Bijzondere levensomstandigheden kort voor of tijdens het ontdekken van de tuberculose 
aanwezig, zoals bijvoorbeeld: tewerkstelling in Duitsland, verblijf in Indonesië, onder-
gedoken in de laatste wereldoorlog? 
Van deze gegevens, verkregen via de enquête, konden de meeste geverifieerd 
worden aan de hand van mijn eigen praktijknotities; de gegevens, die niet 
gecontroleerd konden worden, werden echter gehandhaafd. 
ad 1. Graviditeit en Puerperium 
Van 706 moeders in mijn praktijkbestand dd. 1 januari 1956 hebben er 76 aan 
tuberculose geleden (10.8 0/o). Tijdens graviditeit en puerperium werd bij 15 
van deze 76 vrouwen (19.7 %) de tuberculose voor de eerste keer ontdekt. Bij 
5 van deze 76 vrouwen (6.6 %) werd tijdens graviditeit of puerperium een 
recidief van haar tuberculose vastgesteld. Van deze 76 vrouwen hebben er 56 
(73.7*70) haar zwangerschappen na haar herstel zonder verergering van haar 
tuberculose doorgemaakt. BRAEUNING (1935) zag bij 6 % van de 215 moeders 
met tuberculose een duidelijke verergering van haar ziekte ontstaan tijdens haar 
zwangerschap of in het eerste half jaar daarna. Bij de partus treedt 6 à 8 maal 
zo vaak verergering op als tijdens de zwangerschap. Vooral de infiltratieve af-
wijkingen vertonen een kwade kans op verergering (zie Vos, 1947). LAM (1947) 
ziet de meeste reactiveringen ontstaan gedurende het eerste half jaar na de 
zwangerschap. Verergering van het proces zag hij als gevolg van een zwanger-
schap bij 10 à 15 0/o van de patiënten. 
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Tabel 123. Graviditeit en tuberculose. 
tijdens graviditeit ontdekt 
tijdens Puerperium ontdekt 
recidief tijdens graviditeit 
recidief tijdens Puerperium 
zwangerschap na herstel goed en 
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Van de 44 moeders met tuberculose in de leeftijdsklasse 22 t/m 43 jaar is bij 
10 moeders voor de eerste keer tuberculose, bij 4 moeders recidief tijdens 
graviditeit of puerperium vastgesteld, respectievelijk bij 22.7 % en 9.1 % . KALT 
(1955) beschouwt graviditeit en puerperium als een der bevorderende factoren 
in de Pathogenese van het tuberculose-recidief. Van haar, die voor de eerste 
maal voor tuberculose kuren, zijn 14 0/o gehuwde vrouwen. Zonder een indeling 
in de leeftijdsklassen hebben deze percentages overigens weinig betekenis. 
ad 2. Uitputtende arbeid 
Bij 131 van 398 patiënten was aan het ontdekken van de tuberculose een periode 
voorafgegaan van uitputtende arbeid (32.9 %) (22 t/m 43 jaar: 40.4 % ; 44 
t/m 58 jaar: 4 6 . 9 % ; 59 jaar en ouder: 53.5%). Zonder een controlegroep 
ter vergelijking zeggen deze getallen weinig. In mijn enquête is zulk een controle-
groep niet aanwezig. 
In de literatuur wordt uitputtende arbeid vaak als aanleidend moment voor het 
uitbreken van tuberculose vermeld. Een onderzoek waarbij een vergelijking met 
een controlegroep werd gemaakt, heb ik niet kunnen vinden. 
ad 3. Zorg en verdriet 
VAN HELSDINGEN (1951) vindt bij 38 % van zijn patiënten voor het ontdekken 
van tuberculose een conflictsituatie van langere duur. Hij deelt mede, dat ook 
BREUER (1935) deze langer durende conflictsituatie bij 34 % van de patiënten 
heeft gevonden. GROEN (1951) ziet als aanleidende factor voor het ontstaan 
van tuberculose — ook van belang voor het beloop — bij de onderzochte 
patiënten vrijwel steeds een conflictsituatie door liefdesverlies of door onbe-
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vredigde liefdesbehoefte en acht hier psychosomatische specificiteit aanwezig 
(1947). Uit het John Hopkins hospitaal meldt DEUTSCH (1947), de betekenis 
van een psychologische wanverhouding tussen patiënt en omgeving. DAY (1946) 
vindt door droomanalyses van tuberculose-patiënten bij 60 % adolescentie-
problemen of een ongelukkige liefde. BERNARD (1938) wijst ook op het belang 
van het psychotrauma in de aetiologie van de tuberculose. Hij herinnert er aan, 
dat reeds LAëNNEC in 1819 verdriet als een der oorzaken van tuberculose heeft 
aangewezen. 
In al deze publikaties ontbreekt steeds een groep personen, die als controle 
is gebruikt. Daar in ieder leven een overvloed van psychische gegevens te ont-
dekken is, kunnen onderzoekingen als de bovengenoemde zonder een verge-
lijking met controlegroepen niet tot verantwoorde conclusies leiden. 
Van mijn 398 patiënten ging bij 65 (16.3 %) aan het ontdekken van de tuber-
culose een periode vooraf, rijk aan emoties met een geestelijk geslagen gevoel. 
(22 t/m 43 jaar: 2 2 . 8 % ; 44 t/m 58 jaar: 16 .7%; 59 jaar en ouder: 28 .9%). 
Voor de vrouwelijke patiënten komt een storing in de liefdessfeer naar voren. 
Voor de mannelijke patiënten is een storing in de sociale sfeer duidelijker. Een 
vergelijking met een gezonde groep is ook mij niet mogelijk. 
ad 4. Ziekten van de tractus respiratorius 
Onderstaande cijfers zijn alle gecontroleerd aan de hand van mijn praktijk-
gegevens. De gemelde aandoeningen werden bij deze patiënten vastgesteld in 
de laatste vijf jaren voor het uitbreken van de longtuberculose. 
Tabel 124. Longaandoeningen en tuberculose. 
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Bij 52 van de 308 patiënten vinden we een aandoening van de tractus respira-
torius (16.9 %) (jonger dan 44 jaar: 14.9 %; 44 t/m 58 jaar: 16.7 % ; 59 jaar en 
ouder: 25.5 % ) . 
167 
ad 5. Zorgwekkende ziekten 
Van 293 patiënten zijn voldoende gegevens aanwezig, om de vraag te kunnen 
beantwoorden, of zij in hun leven een levensgevaarlijke ziekte hebben door-
gemaakt. Voor 75 patiënten kan deze vraag bevestigend worden beantwoord 
(25.6 % ) , 14 van deze maakten meer dan één keer een dergelijke ziekte door 
(jonger dan 44 jaar: 22.4 % ; 44 t/m 58 jaar: 39.0 % ; 59 jaar en ouder: 45.2 %>). 
ad 6. Bijzondere levensomstandigheden 
Bij 13 patiënten werd gedurende of kort na hun „onderduikperiode" in de 
oorlogsjaren 1940-1945 tuberculose vastgesteld. 
Bij 6 patiënten werd gedurende of kort na hun tewerkstelling in Duitsland in 
de oorlogsjaren 1940-1945 tuberculose vastgesteld. 
Bij 5 patiënten werd gedurende het vervullen van hun militaire dienstplicht 
tuberculose vastgesteld; 2 van deze vervulden hun dienstplicht in Indonesië, 3 
in Nederland. 
Door onderduikers van elders afkomstig zijn waarschijnlijk 4 personen uit mijn 
praktijk met tuberculose besmet. 
De van hun onderduikperiode elders teruggekeerden, uit Duitsland terugge-
keerden of uit militaire dienst teruggekeerden, hebben waarschijnlijk 6 personen 
besmet. 
In totaal kunnen wij 34 nieuwe gevallen van tuberculose in mijn praktijk onder 
het hoofd bijzondere levensomstandigheden rangschikken. 
§ 9. DE DIAGNOSE 
De 400 patiënten op 1 januari 1956 werden in twee rubrieken verdeeld naar 
de diagnose, namelijk een rubriek pulmonale tuberculose en een rubriek extra-
pulmonale tuberculose. (Ook te noemen intrathoracale en extrathoracale tuber-
culose). 
Als diagnose werd de einddiagnose van de ziektegeschiedenis op 1 januari 1956 
genomen. Een vergelijking met soortgelijke onderzoekingen is mij niet mogelijk, 
omdat deze in de literatuur voor zover mij bekend, niet aanwezig zijn. 
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Tabel 125. Pulmonale en extrapulmonale tuberculose. 
diagnose op 1 januari 1956: 
primaire tuberculose 
primaire tuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 
ftisis 






























*) waaronder 2 patiënten met erythema nodosum 
*) waaronder 2 patiënten met M. BESNIER-BOECK 
Het onderzoek betreft 400 patiënten, waarvan 360 patiënten in 258 gezinnen 
verblijven. 
Tabel 126. Einddiagnose voor de eerste en volgende tuberculose-patiënten in 
de gezinnen. 
diagnose op 1 januari 1956: 
in de gezinnen op 1 januari 1956 
Ie patiënt 
aantal Va 
2e 4e 5e 6e totaal 
la . primaire tuberculose; primaire 
tuberculose + extrapulmonale 
tuberculose 
tb. primaire pleuritis; primaire 
pleuritis + extrapulmonale 
tuberculose 
2a. niet-primaire longtuberculose 
2b. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 
3. extrapulmonale tuberculose 
4. diagnose onvoldoende 














































') inclusief 2 patiënten lijdende aan de M. BESNIER-BOECK 
Wanneer wij de gezinnen met patiënten analyseren, blijkt er naar de diagnose 
een verschil te zijn naarmate er meer of minder patiënten per gezin aanwezig 
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zijn. In de gezinnen met meer dan twee patiënten, vinden wij bij de derde en 
latere 41 patiënten er 18 met primaire tuberculose en 15 met niet-primaire 
tuberculose, voorts 7 met primaire pleuritis en 2 met extrapulmonale tuberculose. 
In vergelijking met de totale aantallen in deze diagnose-groepen suggereert de 
afwijkende verhouding van deze cijfers een verschil in de Pathogenese van de 
ziektebeelden in deze diagnose-groepen, primaire tuberculose en niet-primaire 
tuberculose enerzijds, primaire pleuritis en extrapulmonale tuberculose ander-
zijds. 
Onder het hoofd „onvoldoende nauwkeurigheid van de diagnose" zijn de volgende patiënten, 
alle 44 jaar en ouder, ondergebracht: 
1. Bij een recente operatie verkalkte intra-abdominale klieren gevonden; als kind gedurende 
6 maanden gekuurd voor „klieren in de buik". 
2. Pleuritis in de jeugd; bij bevolkingsonderzoek geen pleuritisrest, maar wel het beeld van 
een inactieve longtuberculose gevonden. 
3. Als jonge vrouw bloed opgegeven, waarna zij 8 maanden in het ziekenhuis voor de „longen" 
heeft moeten rusten. 
4. Als schoolkind voor longtuberculose 1 jaar gerust; geen verdere gegevens aanwezig; op 
het consultatiebureau niet bekend. 
5. als jonge vrouw bloed opgegeven, waarna zij 1% jaar in een sanatorium in het buitenland 
heeft gekuurd. Geen verdere gegevens aanwezig. Op het consultatiebureau onder controle 
voor inactieve tuberculose. 
6. In de schooltijd veretterende klieren aan de hals, die een maal per week door de chirurg 
werden gepuncteerd en met jodoformolie werden ingespoten. De ziekte heeft toen ongeveer 
een half jaar geduurd. Er zijn geen littekens overgebleven. Geen verdere gegevens aanwezig. 
De volgende tabel geeft aan de diagnose-groepen verdeeld naar de leeftijd van 
alle patiënten, beiden op 1 januari 1956: 
Tabel 127. Einddiagnose verdeeld naar de leeftijd op 1 januari 1956. 
leeftijdsklassen op 1 januari 1956 
diagnose op 1 januari 1956 jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar totaal 
22 jaar jaar jaar en ouder aantal '/e 
la. primaire tuberculose; primaire 
tuberculose + extrapulmonale 
tuberculose 
lb. primaire pleuritis; primaire 
pleuritis + extrapulmonale 
tuberculose 
2a. niet-primaire longtuberculose 
2b. niet-primaire longtuberculose + 
extrapulmonale tuberculose 
3. extrapulmonale tuberculose 
4. diagnose onvoldoende 
nauwkeurig bekend 


























totaal 90 196 65 49 400 100,0% 
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In de twee oudste leeftijdsklassen ontbreekt de diagnose-groep primaire tuber-
culose vrijwel geheel. In het verleden kon deze diagnose met de toendertijd 
beperkte mogelijkheden slechts moeilijk gesteld worden. De extrapulmonale 
tuberculose is in de twee oudste leeftijdsklassen rijkelijk vertegenwoordigd. Het 
relatief grote aantal patiënten met tuberculeuze halslymphomen is hiervan de 
reden. Van de 394 patiënten hebben 347 (88.1 %) een pulmonale tuberculose 
doorgemaakt. 
la. Primaire tuberculose 
Tabel 128. Diagnose primaire tuberculose verdeeld naar leeftijdsklassen. 
leeftijdsklassen op 1 januari 1956 
jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar 
22 jaar jaar jaar en ouder totaal 






eenzijdig klein (tot 2 cm) 
idem + kleine klierschaduw 
idem + grote klierschaduw 
eenzijdig groter tot 8 cm 
met of zonder klierschaduw 
idem met grotere klierschaduw 
dubbelzijdig: longhaard met 



























totaal 53 39 94 
Alleen een klierschaduw zonder longafwijkingen werd gevonden bij 19 van de 
92 patiënten (20.6 %>). De eenzijdige longafwijkingen, groot en klein, met of 
zonder kleine klierschaduw, vormen de grootste groepen (26:16, 45.7%). 
Dubbelzijdig kwamen de primaire longafwijkingen voor bij 7 patiënten (7.6 %) . 
171 
lb . Primaire pleuritis 
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Van het totale aantal patiënten met actieve pulmonale tuberculose (349) is deze 
pulmonale tuberculose in 118 (33.8 0/o) gevallen een primaire pleuritis, die door 
geen verdere pulmonale complicaties is gevolgd, althans tot op 1 januari 1956. 
De extrapulmonale complicaties waren er wel, doch worden thans niet be-
sproken. Van het totale aantal patiënten met primaire pulmonale tuberculose 
(212) is de diagnose bij 118 (55.7 %) een pleuritis geweest. 
2ab. Niet-primaire longtuberculose 
Onder de 137 patiënten met een niet-primaire longtuberculose, treffen wij aan 
2 patiënten met de Morbus Besnier-Boeck, 48 patiënten met een caverneuse 
longtuberculose en 87 patiënten met overige longlaesies. De cavernen vinden 
wij in de grote meerderheid in de leeftijdsklassen beneden 44 jaar (42 van de 
48 = 87.5 % ) . Vermoedelijk is deze leeftijdsverdeling ontstaan door de hoge 
sterfte aan caverneuse longtuberculose. Vaak heeft de caverneuse longtuberculose 
voor de patiënt ernstige consequenties gehad, soms met dodelijke afloop. De 
weg naar het sterven aan longtuberculose passeert vrijwel altijd het stadium der 
caverneuse longtuberculose. Bij de patiënten met caverneuse longtuberculose 
waren de cavernen bij 32 patiënten (66.7%) eenzijdig, bij 16 (33.3 %) dubbel-
zijdig aanwezig. De verhouding van de patiënten met eenzijdige tot die met 
dubbelzijdige cavernen is 32 : 16 = 66.7 : 33.3. 
De 87 patiënten met overige longlaesies zijn met 3, 39, 23 en 22 over de vier 
leeftijdsklassen verdeeld. Er komen voor: 9 met geringe afwijkingen, 30 met 
matig uitgebreide processen en 48 met ernstige vormen. De verhouding van 
eenzijdige en dubbelzijdige overige longlaesies is 35 : 52 = 40.2 : 59.8. 
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Tabel 130. Diagnose niet-primaire longtuberculose verdeeld naar leeftijds-
klassen. 
cavernen: 
eenzijdig en caverne kleiner 
dan 2 cm 
eenzijdig en caverne groter dan 
2 cm of 2 cavernen kleiner 
dan 2 cm in één gebied 
eenzijdig en meer cavernen in 
meer dan één gebied 
dubbelzijdig en caverne kleiner 
dan 2 cm 
dubbelzijdig caverne, waarvan 
minstens één groter dan 2 cm 
dubbelzijdig, in beide longen 
meer dan één caverne 
overige longlaesies: 
1. eenzijdig zeer kleine afwijkingen 
2. dubbelzijdig zeer kleine 
afwijkingen 
3. eenzijdig matig uitgebreid 
proces in één gebied 
4. eenzijdig matig uitgebreid 
proces in meer dan één gebied 
5. eenzijdig tuberculoom 
6. dubbelzijdig: als 1 aan één 
kant, 3 - 4 - 5 andere kant 
7. dubbelzijdig: als 3 aan één 
kant, 3 - 4 - 5 andere kant 
8. dubbelzijdig uitgebreide of 
zeer uitgebreide processen 
9. militaire tuberculose 
Morbus BESNIER-BOECK1) 
totaal 































































































') Daar de gevonden longafwijkingcn bij de patiënten met M. BESNIER-BOECK tot deze 
diagnose hebben geleid, bracht ik hen onder bij de groep niet-primaire longtuberculose, 
hoewel het gebruikelijk is deze groep bij de extrapulmonale vormen onder te brengen. 
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Extrapulmonale tuberculose 
Tabel 131. Extrapulmonale tuberculose gecombineerd met andere vormen van 
tuberculose. 
leeftijdsklassen op 1 januari 1956 
jonger dan 22 t/m 43 44 t/m 58 59 jaar 
22 jaar jaar jaar en ouder totaal 
gecombineerd, al of niet gelijktijdig, 
met primaire intrathoracale tuberculose 
gecombineerd, al of niet gelijktijdig, 
met niet-primaire longtuberculose 
niet gecombineerd met andere 
















totaal 48 22 19 98 
Tabel 132. Diagnose extrapulmonale tuberculose verdeeld naar leeftijdsklassen. 









skelet en gewrichten 









































totaal 48 22 19 98 
De tuberculeuze halslymphomen en de intra-abdominale kliertuberculose kunnen 
vormen zijn van een primaire extrapulmonale tuberculose. Daar de diagnose 
tuberculeuze buikklieren niet zo eenvoudig is te stellen, zijn onder de rubriek 
intra-abdominale tuberculose alleen genoteerd die patiënten, waarbij de diagnose 
intra-abdominale kliertuberculose à vue, bij laparotomie, gesteld is. Bovendien 
is in deze rubriek een groep patiënten met een niet-primaire intra-abdominale 
tuberculose ondergebracht. 
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Van de 45 patiënten met uitsluitend een of andere vorm van extrapulmonale 
tuberculose, kan dit bij 28 een primaire tuberculose zijn (22 patiënten met 
halsklieren, 6 met buikklieren) (67.3 % ) . Bij 53 van alle 98 patiënten met 
extrapulmonale tuberculose, is tevens ooit een actieve pulmonale tuberculose 
vastgesteld. TEENSTRA (1948) vindt bij zijn patiënten met extrapulmonale tuber-
culose 57.4 % met — al of niet begeleidende — actieve pulmonale tuberculose. 
Bij 31 van mijn 53 patiënten kwam bij dezelfde patiënt extrapulmonale tuber-
culose en primaire longtuberculose in de ziektegeschiedenis voor, bij 22 van de 
53 extrapulmonale tuberculose en niet-primaire longtuberculose. 
Bij 33 van alle 98 patiënten met extrapulmonale tuberculose is de tuberculose 
in de beenderen of (en) gewrichten gelocaliseerd. Bij 3 van deze 33 patiënten is 
tevens een urogenitale tuberculose aanwezig. Behalve bij deze 3 patiënten is bij 
nog 13 patiënten de tuberculose in de tractus urogenitalis gelocaliseerd (16 :98). 
Tabel 133. Aantal kinderen met tuberculose per gezin en diagnose. 
één patiënt 
twee patiënten 



































Wanneer er één tuberculose-patiënt onder de kinderen van een gezin voorkomt, 
dan is de diagnose primaire pleuritis in 43.0 % van de gevallen gesteld. Komen 
er meer tuberculose-patiënten onder de kinderen van een gezin voor, dan daalt 
het percentage primaire pleuritis naarmate het aantal kinderen met tuberculose 
stijgt (31.4 %> en 24 .1%). De groepen primaire en niet-primaire pulmonale 
tuberculose, in tegenstelling tot de groep primaire pleuritis, tonen een stijging 
van de percentages naarmate het aantal patiënten onder de kinderen in de 
gezinnen groter wordt. 
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Tabel 134. Diagnose verdeeld naar het al of niet voorkomen van tuberculose 
bij de ouders. 
diagnose-groepen intrathoracale tuberculose 
primaire primaire niet-primaire . S 
longtuberculose pleuritis longtuberculose Ö 
α 
—~^__^^_^^ e, jonger 22 jaar jonger 22 jaar jonger 22 jaar jonger 22 jaar — 
dan en dan en dan en dan en « 
22 jaar ouder 22 jaar ouder 22 jaar ouder 22 jaar ouder S 
vader en 
moeder 
gezond 41 29 18 69 Э 65 62 163 225 
vader of (en) 
moeder 
tuberculose 13 11 5 26 7 34 25 71 96 
totaal 54 40 23 95 10 99 87 234 321 
Wanneer vader of (en) moeder aan tuberculose lijden of hebben geleden, wordt 
bij hun tuberculeuze kinderen in 41 van de 96 gevallen de diagnose gesteld 
op niet-primaire longtuberculose, terwijl bij de kinderen van een gezonde vader 
en moeder in 68 van de 225 gevallen de diagnose van de pulmonale tuberculose 
wordt gesteld op niet-primaire longtuberculose. Dit verschil is nauwelijks 
significant (u = 2.1). 
Wanneer wij de kinderen met tuberculose verder naar hun leeftijd in twee 
groepen, namelijk jonger dan 22 jaar en ouder, splitsen, blijkt, dat bij de jongste 
groep (die nog thuis wonen) een sterk significant verschil bestaat wat de 
diagnose van hun tuberculose betreft naargelang hun ouder of ouders niet of 
wel aan tuberculose lijden of hebben geleden (P = 0.004). Bij de oudere groep, 
die gewoonlijk niet meer thuis woont, is dit verschil niet significant (P = 0.6). 
Of na de al of niet klinische primaire tuberculose of primaire pleuritis bij de 
kinderen jonger dan 22 jaar een niet-primaire longtuberculose zich ontwikkeld 
heeft, houdt verband met het feit, of vader of (en) moeder aan tuberculose 
geleden heeft (hebben). 
§ 10. HET RECIDIEF 
Het recidief hebben wij, in navolging van HUISKEN (1958), gedefinieerd als 
iedere vorm van tuberculose, waar ook in het lichaam, waarvoor opnieuw 
bedrustbehandeling noodzakelijk geacht wordt. 
GUSSENHOVEN (1949) definieert het recidief: „Elke klinisch-roentgenologische 
opflikkering, hetzij in de longen, hetzij elders, die optreedt nadat het moment 
van klinisch-roentgenologische genezing is bereikt, waardoor therapie noodza­
kelijk wordt." 
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KALT (1955) beschouwt een recidief aanwezig, als de patiënt na de eerste 
ziekte, na een periode van validiteit zonder klinische activiteit, opnieuw ziek 
wordt. 
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Van mijn 400 patiënten hebben 60 in hun ziektegeschiedenis een recidief van 
hun tuberculose gehad, waarvan 8 patiënten meer dan één keer. 
In tabel 136 zijn de patiënten met een recidief verdeeld naar de diagnose-
groepen en naar het jaar van het ontdekken der tuberculose. 
Tabel 136. Recidief-percentage naar jaar van ontdekken der tuberculose en 
diagnose. 
diagnose-groepen op Ja a r v a n het ontdekken van de tuberculose 
1 januari 1956: 
vóór 1946 1946 t/m 1950 1951 t/m 1955 totaal 
1. primaire 
tuberculose 0 : 21 0,00/o 3 : 40 7,50/o 1 :33 3,00/o 4 : 94 4,3l»/o 
2. primaire pleuritis 7 : 62 ll,3°/o 4 : 42 9,5Vo 0 : 14 (O.OVo) 11 : 118 9,30/o 
3. niet-primaire 
longtuberculose 6 : 30 20,00/o 10 : 45 22,20/o 14 :36 38,9% 30:111 27,0% 
4. idem + extra-
pulmonale 
tuberculose 2 : 4 (50,0»/o) 5 : 14 35,7% 3 : 4 (75,0%) 10: 22 45,5% 
5. extrapulmonale 
tuberculose 1 : 32 3,1% 1 : 9 (11,1%) 3 : 4 (75,0%) 5 : 45 11,1% 
totaal 16:149 10,7% 23:150 15,3% 21 :91 23,1% 60:390 15,4% 
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Als diagnose is genomen, de diagnose aan het einde van de ziektegeschiedenis. 
Van de 94 patiënten, die op 1 januari 1956 nog als lijdende aan primaire 
tuberculose geboekt stonden, hebben 4 patiënten meer dan één maal een ziekbed 
wegens tuberculose doorgemaakt of kuren nog voor hun recidief. 
De gegevens van tabel 136 betekenen dus niet, dat bv. 30 van de 111 
patiënten meer dan één maal voor een niet-primaire longtuberculose bedrust 
hebben gehouden. Zij betekenen alleen, dat van 111 patiënten met niet-primaire 
longtuberculose 30 reeds eerder gekuurd hebben; de begindiagnose van het 
eerste kuren is in deze tabel niet opgenomen. 
EDENS (1954) vindt bij 56 van 253 patiënten binnen 3 jaar een recidief (22.1 % ) . 
Het N.S.V.-jaarverslag van 1954 en 1955 meldt, dat respectievelijk 34 % en 
31 % van de sanatoriumpatiënten in die jaren reeds eerder hebben gekuurd. 
HUISKEN (1958) vindt, dat 30 van de 133 patiënten met een ftisis opnieuw voor 
een recidief in behandeling zijn gekomen (22.6 %>). KROMSIGT vindt, dat in een 
observatie-periode van 8 jaren te Hoogeveen 28 % der tuberculose-patiënten 
een recidief hebben gekregen. (T.N.O.-onderzoek, dat nog wordt gepubliceerd). 
Extrapulmonale tuberculose is bij het ouder worden in een steeds groter 
percentage een recidief. De combinatie niet-primaire longtuberculose en extra-
pulmonale tuberculose was in de jaren 1946 t/m 1950 en eveneens vóór 1946 
bij 11 van mijn 18 patiënten geen „recidief-diagnose", wat dus betekent, dat zij 
dan tijdens dezelfde kuur werd vastgesteld en behandeld. Vanaf 1951 is deze 
combinatie in 3 van de 4 gevallen niet gelijktijdig behandeld en is er van een 
recidief sprake. 
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Bij bijna het halve aantal van mijn patiënten met een recidief is het eerste 
recidief langer dan 5 jaar uitgebleven na het eerste ziek-zijn aan tuberculose. 
Voor de jongere leeftijdsklassen is het recidief interval voor 21 van de 37 
patiënten drie jaren of minder (56.8 0/o). Deze cijfers wijzen erop, dat het niet 
verantwoord is patiënten 5 jaar na herstel van hun actieve tuberculose uit de 
controle te ontslaan, zoals in het verleden op sommige consultatiebureaus te 
doen gebruikelijk was. 
KALT (1955) vindt overeenkomstig nevenstaande percentages in tabel 137, 15 %, 
14 Vo, 20 % , 14 % , 17 0/o en 20 0/o. HUISKEN (1958) ziet in de eerste 2 jaren per 
jaar 7 % recidieven, en vervolgens ieder jaar 2 % van 133 ftisispatiënten. Deze 
cijfers zijn, ter vergelijking met bovenstaande percentages, niet om te rekenen, 
o.a. omdat in zijn observatieperiode de groep langer dan 5 jaren ontbreekt. 
BERNARD (1958) zag van 234 recidieven twee-derde deel binnen de eerste 3 jaren 
na herstel ontstaan. 
label 138. Aantal kinderen met tuberculose per gezin en recidief. 
familie-anamnese : 
kinderen van vader en 
moeder tuberculose? 
aantal % aantal aantal aantal aantal (/o 
één, patiënt alleen 
twee 






























Of er één of meer kinderen van vader en moeder aan tuberculose hebben geleden 
maakt in de totale groep patiënten met een of meer recidieven geen verschil. 
Voor de patiënten, die meer dan één recidief hebben doorgemaakt, blijkt dat 
voor 7 van de 8, meer kinderen van hun vader en moeder dan alleen zijzelf aan 
tuberculose hebben geleden. Op de totalen worden dan de percentages 1 : 172 = 
0,6 % en 7 : 226 = 3,1 %>. Dit verschil is niet significant, (u = 1,9). 
Is er eenmaal een recidief geweest, dan worden de percentages meervoudig reci-






I X 2 Χ χ totaal 
Tabel 139. Recidief bij de kinderen naar het al of niet voorkomen van 
tuberculose bij de ouders. 
familie-anamnese:
 g e e n r e c l d i e f 
vader of (en) moeder 1 X 
tuberculose? 





























Of vader of (en) moeder van de patiënt al of niet aan tuberculose geleden 
heeft, maakt voor de kans op een recidief geen verschil. Meer dan één maal 
recidief hebben kinderen van een gezonde vader-moeder in 4 : 276 = l,40/o 
en kinderen van een tuberculeuze vader of (en) moeder in 4 : 122 = 3,3% 
( u = l , l ) , Dit verschil is niet significant. 
Tabel 140. Ftisis als recidief-diagnose naar het al of niet voorkomen van 
tuberculose bij de ouders. 
familie-anamnese: 8 е е п recidief 
vader of (en) moeder ftisis 
tuberculose? 
aantal "la aantal aantal aantal aantal "la 





























„ . . meer dan , 
2 Χ
 2 χ totaal 
recidief ftisis 
. ^ -, ^
 m e
e r dan , 
I X 2 X totaal 
180 
De kans, dat bij recidief de diagnose ftisis gesteld moet worden, lijkt groter te 
zijn, wanneer de vader of (en) moeder van de patiënt aan tuberculose lijdt of 
geleden heeft, dan wanneer dit laatste niet het geval is. Het verschil tussen 
21 : 84 = 25,0% en 19 : 40 = 38,8% is echter nauwelijks significant. (u = 2,l). 
De mededeling van BRONKHORST (1954), dat het recidief-gevaar zou vergroten, 
naarmate de eerste ziekte ernstiger en de familie-anamnese meer belast is, vindt 
in mijn onderzoek wat betreft de familie-anamnese enige steun, maar geen dui-
delijke bevestiging. 
Ftisis als recidief-diagnose komt bij meer dan één kind van een gezonde vader 
en moeder en van een tuberculeuze vader of (en) moeder in respectievelijk 
4 : 84 = 4,8% en 2 : 49 = 4 , 1 % voor. Dit verschil is niet significant (u=0,3). 
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10. SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Van oudsher is tuberculose in Westfriesland een frequent voorkomende ziekte. 
In de jaren 1946 tot en met 1955 is een intensief bestrijdingsprogramma ten 
uitvoer gelegd, waarvan in dit proefschrift, voor zover het mijn praktijk betreft, 
verslag wordt gegeven. Voor het opstellen van een doeltreffend bestrijdingsplan 
voor de toekomst werd een studie van het karakter der Westfriese bevolking, 
geplaatst in het raam van de geschiedenis, onontbeerlijk geacht. 
In mijn plattelandspraktijk werden de getalsverhoudingen nagegaan van niet 
aan tuberculose lijdende personen en van tuberculose-patiënten. Behalve demo-
grafische gegevens werden velerlei sociografische gegevens verzameld. Het cor-
releren van deze twee soorten gegevens leidde tot een aantal bevindingen. 
Voorts werden de ziektegeschiedenissen van de tuberculose-patiënten uit mijn 
praktijk nader geanalyseerd. Bijzondere aandacht werd gegeven aan de 
Symptomatologie ten tijde van het ontdekken van de tuberculose, de mogelijke 
wijze van besmetting, de diagnose en de familiaire verhoudingen. 
Voor het verzamelen van de gegevens werden alle gezinnen bezocht. Na veri-
ficatie van de aldus verkregen gegevens en na toevoeging van de gegevens uit 
mijn praktijk-archief werden deze gecodeerd. De verwerking geschiedde langs 
mechanische weg. Deze werd uitgevoerd door de Afdeling Bewerking Uitkom-
sten van de Centrale Organisatie voor Toegepast Natuurwetenschappelijk 
Onderzoek. De statisticus van deze afdeling, D R . E. F. DRION, verstrekte de 
adviezen voor de statistische bewerking. 
Op 1 januari 1956 waren in het bestand van mijn praktijk 400 personen 
aanwezig, die voor een of andere vorm van actieve tuberculose behandeld waren 
of nog behandeld werden. Over de tien-jarige onderzoekperiode van 1 januari 
1946 tot 1 januari 1956 blijkt de tuberculose-morbiditeit in mijn praktijk ge-
middeld per jaar 52.8 :10.000 te bedragen; de mortaliteit gemiddeld per jaar 
4.1 : 10.000; de letaliteit 1 : 12.8. 
De tuberculine-index van de bevolking werd bepaald door middel van de 
reactie volgens MANTOUX (5 E/0.1 cc). Op 100 personen van de praktijkbevol-
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king werden 40 tuberculine-gevoeligen gevonden. De tuberculine-gevoeligen 
bereiken hun absoluut grootste aantal in de leeftijdsgroep van 30 tot en met 
34 jaar. De grootste relatieve frequentie wordt bereikt in de leeftijdsgroep van 
45 tot en met 50 jaar. Bij het nagaan van de tuberculine-index in de leeftijds-
groepen van jong naar oud, zien wij deze voor de leeftijdsgroep van 15 tot 
en met 34 jaar, en hierin vooral voor de groep van 20 tot en met 24 jaar, zeer 
snel stijgen. B.C.G.-vaccinatie in de leeftijdsgroep van 10 tot en met 14 jaar 
verdient mijns inziens dan ook ernstig overwogen te worden. 
Bij het onderzoek werden de gezinnen gesplitst in een (met tuberculose) belaste 
groep en een onbelaste groep, afhankelijk van het al dan niet aanwezig zijn 
van een (gewezen) tuberculose-patiënt in de gezinnen tijdens bovengenoemde 
tien-jarige periode. De tuberculine-index bleek in de belaste groep aanzienlijk 
hoger te zijn dan in de onbelaste groep. Evenzo werd vastgesteld, dat de ge-
middelde grootte van de induratie bij de eerste groep groter was dan bij de 
tweede. 
Uit een vergelijkend onderzoek van de methodieken ter bepaling van de 
tuberculïne-gevoeligheid, namelijk de intracutane methode volgens MANTOUX 
(5 E/0.1 cc) en de percutané methode met de neotuberculine volgens MeRiEUX, 
bleek deze laatste als schiftingsmethode voor de kinderen van de kleuter- en 
lagere scholen goed bruikbaar, mits de positieve uitslagen van de reactie volgens 
MéRiEUX door middel van de reactie volgens MANTOUX worden geverifieerd. 
Zodra een bevolking gesplitst wordt in twee groepen om bepaalde bevindingen 
te vergelijken, dient de vergelijkbaarheid in statistische zin van deze groepen 
eerst aan de orde te worden gesteld. De splitsing van de praktijk in een groep 
belaste en een groep onbelaste gezinnen, blijkt een duidelijk verschil in de leef-
tijdsopbouw van deze groepen te veroorzaaken. Om een verantwoorde 
vergelijking van deze groepen uit te kunnen voeren, was een onderverdeling in 
leeftijdsklassen noodzakelijk: onvolwassenen (jonger dan 22 jaar), jongere vol-
wassenen (22 t/m 43 jaar), oudere volwassenen (44 t/m 58 jaar) en oude 
personen (59 jaar en ouder). 
Een analyse van de gezinsgrootte heeft waarschijnlijk gemaakt, dat een aantal 
personen door hun lijden aan tuberculose zijn weerhouden het gezin te verlaten. 
In de belaste groep worden de kinderen langer en in meer gezinnen in het 
ouderlijk gezin gehouden dan in de onbelaste groep. 
Het verloop van de lijn, welke de percentages van de geboortenummers der 
totale praktijkbevolking verbindt, is vrijwel rechtlijnig. De percentages tuber-
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culose-lijders liggen in de buurt van deze rechte lijn. Alleen de negende en 
jongere kinderen worden vaker door tuberculose getroffen dan volgens de be-
rekening te verwachten is. Dit zou er op kunnen wijzen, dat in de zeer grote 
gezinnen, vooral de jongste kinderen, bijzondere aandacht behoeven van de-
genen, die zich met de tuberculose-bestrijding bezig houden. 
In de belaste gezinnen blijken 25.3 % van de gezinsleden aan tuberculose te 
lijden of te hebben geleden. Het verdient de aandacht, dat een vijfde deel van 
de patiënten gehuwd was, toen bij hen de tuberculose werd ontdekt. 
Het hoge percentage kloosterzusters, waarbij in het klooster de tuberculose 
werd ontdekt, is wellicht een aanwijzing deze groep personen bij de tuberculose-
bestrijding vooral niet over te slaan. 
Van 253 tuberculose-patiënten bleken 49 personen tengevolge van hun ziekte 
van beroep te zijn veranderd. Voor 5 personen betekende deze beroeps-
wisseling een daling, voor 23 een gelijk blijven, voor 21 een stijging in maat-
schappelijk aanzien. 
Een onderzoek naar de adressen van de tuberculose-patiënten ten tijde van het 
ontdekken van hun ziekte geeft een aanwijzing, dat twee wijken in de praktijk 
een ongunstiger beeld bieden dan de overige wijken. 
De situatie van slapen werd voor alle personen in de praktijk nagegaan. In 
een aantal gezinnen, waarin een tuberculose-lijder na herstel vertoeft, blijkt 
het opvolgen van de voor de patiënt gegeven adviezen tot gevolg te hebben, 
dat de gezinsleden zich terugtrekken in de overblijvende kamers; de terugkeer 
van de tuberculose-lijder in het gezin heeft in deze een verslechtering voor de 
overige gezinsleden ten gevolge. Voor de wijkzusters kan het van belang zijn 
hiervan kennis te nemen. Zij zullen in haar adviezen de slaapsituatie van alle 
gezinsleden moeten betrekken. Vanuit het oogpunt der tuberculose-preventie in 
de gezinnen is de slaapdichtheid per kamer voor alle gezinsleden van betekenis 
te achten. 
Zowel in de onbelaste als in de belaste groep blijkt voor 8 %> der gezinnen de 
voeding extreem eenzijdig te zijn. Een invloed van de eenzijdigheid van de 
voeding op het ontstaan van tuberculose kon niet aangetoond worden. Bij de be-
studering van de literatuur, waarin men niet-normale voeding als bevorderende 
factor voor het ontstaan van tuberculose meent te kunnen aanwijzen, mist men 
de mogelijkheid van een vergelijking van de voeding van gezonde personen 
met die van de tuberculose-patiënten. 
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Op een bepaalde wijze werden gegevens verzameld omtrent de gezinssfeer, het 
deelnemen aan het sociaal-politieke verenigingsleven, de verhouding van in-
komsten en uitgaven, het streven naar ontwikkeling en het streven naar „betere" 
ontspanning. De gezinssfeer werd als onvoldoende gekwalificeerd in 39 van 845 
gezinnen. Een verschil tussen de belaste en onbelaste groep kon niet worden 
aangetoond. 
De veronderstelling, dat het ziek-zijn sociale interesse bij de tuberculose-lijders 
of bij hun gezinsleden zou hebben gewekt, komt noch bij hen, noch bij hun 
gezinsleden wat betreft het deelnemen aan het sociaal-politieke verenigings-
leven tot uiting. Eerder is het tegendeel het geval. Het al dan niet deelnemen 
aan het sociaal-politieke verenigingsleven blijkt voorts onafhankelijk te zijn van 
de gezinsgrootte. Evenmin worden verschillen gevonden bij een analyse van 
dit deelnemen voor de oudere en jongere kinderen in alle gezinnen (als kinderen 
zijn gerekend 22-jarigen en ouderen). 
Het resultaat van het onderzoek omtrent een streven naar ontwikkeling en een 
streven naar „betere" ontspanning brengt geen significante verschillen tussen 
de belaste en onbelaste groep aan het licht. De combinatie van deze beide 
strevingen komt bij de tuberculose-lijders zelf significant meer voor dan bij de 
overige leden van de belaste groep. 
Bij 9.1 % van de gezinnen blijken de uitgaven als regel de inkomsten te over-
treffen. 
De verdeling over de belaste en onbelaste gezinnen is vrijwel gelijk. Het 
bevolkingsonderzoek is geregeld herhaald. Van vijf van deze onderzoeken 
wordt een kort verslag gegeven. Het deelnemen van de bevolking aan het onder-
zoek is steeds zeer goed geweest, dank zij waarschijnlijk de intensieve samen-
werking van de locale organisaties. Het verdient overweging de kosten van 
deze onderzoeken en met name ook de onkosten voor de gezinnen in de toe-
komst te verlagen door middel van selectie naar leefijd, gecombineerd met 
selectie naar tuberculine-gevoeligheid. 
Tussen het optreden van tuberculose en het voorkomen van zwakke begaafd-
heid in de gezinnen werd een positieve correlatie gevonden. Deze kan verklaard 
worden door het verschil in leeftijdsopbouw van de belaste en onbelaste groep. 
Een onderzoek naar de kans op recidief en naar het recidief-interval toont 
duidelijk aan, dat alle tuberculose-patiënten langdurig, zeker langer dan vijf 
jaren, onder controle behoren te blijven. 
De validiteit is voor 21.2 0/o van de van tuberculose herstelde patiënten niet 
volledig te achten. De combinatie ftisis met extrapulmonale tuberculose is ten 
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aanzien van de latere validiteit de meest ongunstige vorm. De verandering in 
de validiteit vertoont geen verschil tussen de groep patiënten, die vóór 1946 
werd behandeld en de groep patiënten, die in de periode 1946 t/m 1955 werd 
behandeld. 
Van slechts 242 van de 885 gezinnen van mijn totale praktijk blijkt de familie-
anamnese geen tuberculose te vermelden (27.3 % ) . Op de vraag: „Zijn er kinde-
ren van uw vader en moeder aan tuberculose gestorven," wordt door de leden 
van de belaste groep significant vaker bevestigend geantwoord dan door de 
leden van de onbelaste groep. De vaders of (en) moeders van de tuberculose-
lijders hebben in een significant groter percentage aan tuberculose geleden, dan 
die van de gezonde personen. 
Tuberculose bij vader of (en) moeder bleek de kans op een eerste recidief van 
de tuberculose bij de kinderen niet te vergroten, evenmin de kans op een her-
haald recidief. Of na de al dan niet klinische primaire tuberculose een ftisis 
bij een patiënt jonger dan 22 jaar zich zal ontwikkelen, blijkt sterk significant 
te correleren met het aan tuberculose lijden of geleden hebben van zijn (haar) 
vader of (en) moeder. Uit dit onderzoek is gebleken, dat bij een bestudering van 
het probleem der erfelijke factoren in de Pathogenese der tuberculose de leeftijd 
ten tijde van het ontdekken der tuberculose en de diagnose in de beschouwing 
betrokken dienen te worden. 
Het resultaat van een onderzoek naar de besmettingsbron lijkt erop te wijzen, 
dat de tuberculose na intra-domiciliaire besmetting vaker uitloopt in een ftisis 
dan na extra-domiciliaire besmetting. 
Gaan er ín een gezin meer dan één persoon aan tuberculose lijden, dan is de 
tweede patiënt bij het ontdekken van zijn ziekte vrijwel steeds, een derde en 
volgende patiënt zonder uitzondering, jonger dan 25 jaar. 
In de gezinnen met meer dan twee tuberculose-patiënten wordt bij de derde en 
volgende patiënt in een groter percentage primaire longtuberculose vastgesteld 
dan te verwachten was uit de gevonden procentuele verhouding van de 
diagnose-groepen voor alle patiënten. Is één lid van een gezin lijdende aan 
tuberculose, dan blijkt 42.4 % van het totale aantal intrathoracale vormen 
een primaire pleuritis te zijn. Komen er twee gezinsleden lijdende aan tuber-
culose in een gezin voor, dan daalt dit percentage tot 31 .4%. Voor derde en 
volgende gezinsleden daalt dit percentage tot 24.1 % . Deze cijfers doen een 
verschil vermoeden in de pathogenetische factoren voor primaire longtuber-
culose en primaire pleuritis. 
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Het doel van het in de voorafgaande bladzijden beschreven onderzoek was, 
met behulp van gegevens uit mijn plattelandspraktijk, na te gaan of en in 
hoeverre bepaalde maatschappelijke factoren van invloed zijn op ontstaan en 
beloop, of gevolg zijn, van het lijden aan tuberculose. Om dit doel te bereiken 
werden: 
het praktijkbestand vastgesteld en het bestand aan tuberculose-lijders daarin; 
geografische, demografische en sociografische gegevens verzameld; 
het optreden van klinische tuberculose en het ontbreken daarvan gecorreleerd 
met diverse maatschappelijke verschijnselen, waarbij getracht werd, gevonden 
correlaties te verklaren. 
Tijdens het onderzoek bleek een verdeling van de tuberculose-lijders naar 
diagnose noodzakelijk, waartoe een analyse van de ziektegeschiedenissen werd 
verricht. 
Tenslotte zijn de gegevens uit de familie-anamnese betreffende het voorkomen 
van tuberculose bestudeerd om de mogelijke betekenis van erfelijke factoren 
voor ontstaan en beloop van tuberculose te benaderen. 
Conclusies van dit onderzoek: 
Een vergelijkend onderzoek van de tuberculose-patiënten en hun gezinsleden 
met de overige leden van een bevolking kan tot verkeerde gevolgtrekkingen 
leiden, wanneer hierbij de leeftijdsopbouw van deze groepen niet in de beschou-
wing wordt betrokken. 
De tuberculine-index is aanzienlijk hoger in de groep gezinsleden van de tuber-
culose-lijders (belaste groep), dan in de groep gezinsleden waar geen tuberculose 
aanwezig is (onbelaste groep). 
De gemiddelde induratie is aanmerkelijk groter bij de tuberculine-gevoeligen 
van deze belaste groep dan bij de tuberculine-gevoeligen van deze onbelaste 
groep. 
Als schiftingsmethode van kinderen op kleuter- en lagere scholen levert de 
percutané methodiek met neotuberculine volgens MéniEux voldoende betrouw-
bare resultaten op, ter bepaling van de tuberculine-gevoeligheid. 
B.C.G.-vaccinatie in de leeftijdsgroep van 10 tot en met 14 jaar verdient ernstige 
overweging. 
Het is waarschijnlijk, dat het geleden hebben aan tuberculose een aantal gezins-
leden heeft weerhouden het gezin te verlaten. 
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Een vergelijking tussen de grootte van het ouderlijk gezin van de gehuwde 
vrouwen van 45 jaar en ouder met de grootte van het nageslacht, blijkt geen 
verschillen op te leveren tussen de belaste en onbelaste groep. 
De negende en jongere kinderen in de zeer grote gezinnen worden vaker door 
tuberculose getroffen dan volgens de kans-berekening te verwachten is. Het-
zelfde geldt voor kloosterzusters. 
In alle leeftijdsgroepen is het percentage tuberculose-patiënten onder de vrou-
wen groter dan onder de mannen. 
Tuberculose komt in mijn praktijk onder de Westfriezen en de niet-Westfriezen 
gelijkelijk voor. De duur van vestiging in mijn praktijkgebied blijkt in deze niet 
van invloed te zijn. 
Een vijfde deel van de patiënten was reeds gehuwd, toen de tuberculose bij hen 
ontdekt werd. 
Als gevolg van het lijden aan tuberculose vinden wij de gewezen tuberculose-
patiënten procentueel vooral in de niet-agrarische beroepen. 
Het gemiddelde aantal bewoners per woning per wijk vertoont geen correlatie 
met het gemiddelde aantal tuberculose-patiënten per woning in die wijk. 
Het relatief groter aantal verhuizingen in de belaste groep dan in de onbelaste 
groep, wordt meer veroorzaakt door de grootte van de gezinnen dan door het 
optreden van tuberculose in die gezinnen, afgezien van andere mogelijke oor-
zaken. 
Vanuit het oogpunt der tuberculose-preventie in de gezinnen, is de slaapdicht-
heid per kamer voor alle gezinsleden van belang te achten. 
Het onderzoek naar de voeding in mijn praktijk wettigt geen conclusie ten 
aanzien van de rol van de voeding in de pathogenesis van de tuberculose. 
Noch als oorzaak, noch als gevolg van het optreden van tuberculose is de 
gezinssfeer van belang gebleken. 
Een grotere sociale interesse, mogelijk bij de tuberculose-lijders door hun ziek-
zijn gewekt, komt noch bij hen, noch bij hun gezinsleden wat betreft het 
deelnemen aan het sociaal-politieke verenigingsleven tot uiting. 
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De combinatie van het streven naar ontwikkeling en het streven naar „betere" 
ontspanning komt bij de tuberculose-lijders duidelijk meer voor dan bij hun 
gezinsleden. 
Een ongunstige verhouding inkomsten-uitgaven wordt in dezelfde mate aange-
troffen bij gezinnen van de onbelaste als bij die van de belaste groep. 
Wanneer van een gezin met reeds twee tuberculose-patiënten nog meer gezins-
leden aan tuberculose gaan lijden, zijn deze laatste steeds jonger dan 25 jaar. 
Hebben vader of (en) moeder aan tuberculose geleden, dan is de kans op het 
optreden van tuberculose bij meer dan één van hun kinderen groter dan bij 
kinderen van ouders, die niet aan tuberculose hebben geleden. 
Het voorkomen van ftisis bij kinderen jonger dan 22 jaar houdt verband met 
het feit, of vader of (en) moeder aan tuberculose geleden heeft (hebben). 
Bij de bestudering van het aandeel van de erfelijke factoren in de Pathogenese 
der tuberculose behoren mede in de beschouwing betrokken te worden, de leeftijd 
ten tijde van het ontdekken der tuberculose en de uiteindelijke diagnose. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 
From of old tuberculosis has been a frequent disease in Westfriesland. An inten-
sive anti-tuberculosis campaign was organized in the ten-year period 1946-1955; 
this is reported on in this thesis insofar as it concerned my practice. To draw up 
an efficient plan of campaign for the future, a study of the character of the 
Westfrisian population against the background of the history, was considered 
indispensable. 
In my country practice a number of numerical ratios were studied between 
persons not suffering from tuberculosis and tuberculosis patients. In addition 
to demographic data, a great variety of sociographic data were collected. The 
correlation of these two kinds of data led to a number of findings. 
The case histories of the tuberculosis patients from my practice were subjected 
to a detailed analysis, particular attention being paid to the signs and symptoms 
at the time when the tuberculosis was discovered, the possible way of infection, 
the diagnosis and the family relationships. 
All families of my practice were visited for the collection of the data. After 
verification of the data obtained in this way and the addition of the data from 
my practice-files, the data were put in code form. They were mechanically 
elaborated by the Department of Elaboration of Results of the Central Orga-
nization for Applied Physical Research. The statistician of this department, DR 
E. F. DRION, advised us in the matter of the statistical analysis. 
On January 1st, 1956 I had in my practice 400 persons who had been treated 
or were still under treatment for one or another form of active tuberculosis. 
The average annual tuberculosis morbidity was 52.8 : 10,000 in my practice 
over the ten-year period January 1st, 1946 - January 1st, 1956, the average 
annual mortality was 4.1 : 10,000, the lethality was 1 : 12.8. 
The tuberculin index of the population was determined by means of the 
MANTOUX reaction (5 U./0.1 ml.). Forty cases of tuberculin sensitivity were 
found on every 100 persons tested. The highest number of tuberculin-sensitive 
persons in an absolute sense is found among the 30-34 years age group; the 
greatest relative frequency is reached in the age group 45-50 years. When 
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looking over the tuberculin index in the various age groups from young to old, 
we see that there is a very rapid rise in the 15-34 years age group, in particular 
in the 20-24 years age group. I believe therefore that serious thought should be 
given to BCG vaccination in the age group 10-14 years. 
In the investigation the families were divided into a group that was or had 
been in contact with tuberculosis and into another that had no history of 
contact with tuberculosis, according to the presence or absence of a cured 
tuberculosis patient in the families concerned during the above-mentioned ten-
year period. The tuberculin index proved to be much higher in the tuberculosis 
contact group than in the control group. It was also found that the average 
diameter of the induration was greater in the first group than in the second. 
A comparative investigation of the methods of determining the tuberculin sensi-
tivity, namely the intracutaneous method according to MANTOUX (5 U/0.1 ml.) 
and the percutaneous neotuberculin method of MCRIEUX, showed that the latter 
is a suitable method of selection for the children of the nursery schools and 
elementary schools, provided the positive results of the MÍRIEUX reaction are 
verified by means of the MANTOUX reaction. 
As soon as a population is split up into two groups for the comparison of 
certain findings, the comparability in a statistical sense of these groups must 
be considered. The division of the patients into groups of contact families 
and control families resulted in a manifest difference in the age structure of 
these groups. To carry out a justified comparison of these groups, a subdivision 
into age classes was necessary: non-adults (younger than 22 years), young adults 
(22-43 years), older adults (44-58 years) and elderly people (59 years and older). 
An analysis of the sizes of the families showed that a number of persons were 
probably withheld from leaving the family by their suffering from tuberculosis. 
In the contact group the children are kept longer in the families of their parents 
and in a greater number of such families than in the control group. 
The course of the curve connecting the percentages of the birth rank figures of 
the whole population of my practice, is almost rectilinear. The percentages of 
the tuberculosis patients lie in the neighbourhood of this straight line. Only the 
ninth and younger children are more often stricken by tuberculosis than would 
be expected from the calculation. This might suggest that in the very large 
families especially the youngest children need particular attention from those 
^ h o are engaged in the fight against tuberculosis. 
In the contact group 25.3 % of the family members prove to suffer from 
tuberculosis or to have suffered from this disease. It deserves attention that 
one-fifth of the patients was already married at the time their tuberculosis was 
discovered. 
The high percentage of nuns living in convents in whom tuberculosis was found, 
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forms perhaps an indication that this group of persons should by no means be 
forgotten in the anti-tuberculosis campaigns. 
In a group of 253 tuberculosis patients 49 persons had been forced to change 
their occupation as a consequence of their disease. For only 5 persons did this 
change of occupation imply a fall in social standing, the social status of 23 
remained the same, and 21 acquired more social distinction. 
An investigation of the addresses of the tuberculosis patients at the time their 
disease was discovered indicates that two districts of my practice show a more 
unfavourable picture than the other districts. 
The sleeping situation was investigated for all persons of my practice. In a 
number of families to which a cured tuberculosis patient had returned, the 
compliance with the advices given to the patient resulted in the withdrawal of 
the other members of the family to the remaining rooms. Thus the return of 
the tuberculosis patient to his family leads to a deterioration of the sleeping 
accommodation for the other members of the family. It may be of importance 
for the district nurses to pay attention to this. They should also include the 
sleeping situation of all family members in their advices. 
The sleeping density per room is important for all family members from the 
point of view of tuberculosis prophylaxis in the families. 
Eight percent of the families had an extremely one-sided nutrition, both in the 
contact group and in the control group, but we failed to demonstrate any 
influence of this dietary onesidedness on the pathogenesis of tuberculosis. In 
the study of the literature, in which abnormal nutrition is believed to be a 
promoting factor for the pathogenesis of tuberculosis, we lack the possibility 
of comparing the diet of healthy persons with that of tuberculosis patients. 
In a certain way data were collected regarding the family atmosphere, the 
participation in the activities of social and political organizations, the income-
expenditure ratio, the aspirations for better education and efforts to arrive 
at a 'better' recreation. In 39 of 845 families the family atmosphere was rated as 
insufficient. No difference could be demonstrated between the contact group 
and the control group. The supposition that the state of being ill would have 
aroused social interest in the tuberculosis patients or the members of their 
families, is not substantiated by their taking part in social and political life, 
neither by the patients themselves nor their family members. On the contrary, 
the opposite is rather the case. The taking part in or abstinence from socio-
political life proves to be independent of the size of the family. Neither does 
an analysis of this participation reveal differences for the older and younger 
children in all families (from the 22th year of life onwards). 
The result of the investigation of the aspiration for better education and 'better' 
recreation does not reveal significant differences between the contact group and 
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the control group. The combination of these aspirations occurs more significantly 
among the tuberculosis patients themselves than among the other members of 
the contact group. 
In 9.1 % of the families the expenditure as a rule exceeds the income. The 
relative distribution over the contact and control families is almost the same. 
Mass screenings of the population for tuberculosis have regularly been repeated. 
A short report is given of five of these screenings. The participation of the 
population has always been very good, probably due to the close cooperation 
between the various local organizations. In future it deserves consideration to 
reduce the costs of these investigations and in particular the expenses for 
the families, by means of selection according to age combined with a selection 
according to tuberculin sensitivity. 
A positive correlation was found between tuberculosis and lower intelligence in 
the families. This may be explained from the difference in age structure between 
the contact and the control groups. 
An investigation of the chances of relapse and the interval after which a 
relapse may arise clearly shows that all tuberculosis patients must be followed-
up for a long time, certainly for more than five years. 
2 1 . 2 % of the patients who have recovered from tuberculosis cannot be 
considered fully fit for work. As regards the later fitness for work the combi-
nation of phthisis with extrapulmonary tuberculosis is the most unfavourable 
form. The change of ability is not different for the group of patients treated 
before 1946 from the group treated in the period 1946-1955, incl. 
In only 242 of the 885 families of my whole practice is no mention made of 
tuberculosis in the family history (27.3 % ) . The question: 'Have any children 
of your father or mother died from tuberculosis' is significantly more often 
answered in the affirmative by members of the contact group than of the 
control group. The fathers or (and) mothers of the tuberculosis patients have 
suffered in a significantly higher percentage from tuberculosis than those of the 
healthy persons. 
A history of tuberculosis in a father or (and) mother did not cause a greater 
chance of relapse of the tuberculosis of the children, neither did it increase the 
chance of repeated relapses. Whether a phthisis will develop after clinically 
or non-clinically primary tuberculosis in a patient younger than 22 years, proves 
to be highly significantly correlated with the fact whether his (her) father or 
(and ) mother are suffering or have suffered from tuberculosis. 
Our investigation has shown that, when studying the problem of the hereditary 
factors in the pathogenesis of tuberculosis, the age at the time of discovery of 
the tuberculosis and the diagnosis, should also be taken into consideration. 
The result of an investigation of the source of contamination seems to suggest 
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that tuberculosis after intra-domiciliary infection more often results in a phthisis 
than after extra-domiciliary infection. 
If in a family more than one person contract tuberculosis, the second patient 
is almost always, and a third patient without exception younger than 25 years 
at the time of discovery of the disease. 
In the families with more than two tuberculosis patients primary pulmonary 
tuberculosis is found in a higher percentage among the third and following 
patients, than would be expected from the percentual ratio found between the 
diagnosis groups for all patients. In the group of families with one sufferer from 
tuberculosis, 42.4 % of the total number of intrathoracic forms prove to be 
primary pleurisies. If there are two members of a family suffering from tuber-
culosis, this percentage falls to 31 .4%. For the third and following members 
it falls to 24.1 %. These figures give rise to the assumption of a difference in 
the pathogenetic factors for primary pulmonary tuberculosis and primary 
pleuritis. 
The purpose of the investigation described in the preceding pages was to find 
out — with the help of data from my country practice — whether and to 
which degree certain social factors exert an influence on the pathogenesis and 
course of tuberculosis, or whether and to which degree these factors are a result 
of this disease. The following procedure was followed: 
- the total number of persons in my practice, and the number of tuber-
culosis patients among them, were counted; 
- geographical, demographical and sociographical data were collected; 
- the occurrence of clinical tuberculosis and the absence of this disease were 
correlated with various social manifestations, and efforts were made to 
explain the correlations found. 
During the investigation it proved necessary to subdivide the tuberculosis 
patients according to the diagnosis, for which purpose the case histories were 
analysed. Finally, the data obtained from the family histories with respect to 
the presence of tuberculosis were studied to approach the possible significance 
of hereditary factors for the pathogenesis and course of tuberculosis. 
The investigation has led to the following conclusions: 
A comparative investigation of the sufferers from tuberculosis and the members 
of their families, with the other members of a population may lead to incorrect 
conclusions if the age structure of these groups is left out of consideration. 
The tuberculin index is considerably higher in the group of family members of 
tuberculosis patients (the contact group), than in the group of members of 
families without a history of tuberculosis (control group). 
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The average diameter of the induration is markedly greater among the 
tuberculin-sensitive members of the contact group than among the tuberculin-
sensitives of the control group. 
The percutaneous neotuberculin method of MCRIEUX yields reliable results as a 
method of selection for children of nursery schools and elementary schools. 
BCG vaccination in the age-group 10-14 years deserves serious consideration. 
It is probable that the fact of having suffered from tuberculosis has withheld a 
number of members of the family from leaving home. 
A comparison of the size of the parental family of the married women of 45 
years and older with the number of their progeny, does not yield differences 
between the contact group and the control group. 
The ninth children and following children in the very large families are more 
often stricken by tuberculosis than is to be expected according to the probability 
calculation. The same holds true for nuns living in convents. 
The percentage of tuberculosis patients is higher among the women in all age 
groups. 
In my practice the incidence of tuberculosis is the same among the persons of 
Westfrisian and non-Westfrisian extraction. The time of residence in the area 
covered by my practice proves to be without influence in this respect. 
One-fifth of the patients were already married at the time their tuberculosis 
was discovered. 
The highest percentage of ex-tuberculosis patients is found among the persons 
with non-agricultural occupations. 
The average number of inhabitants per dwelling in a given district does not 
show any correlation with the average number of tuberculosis patients per 
dwelling in this district. 
The relatively greater number of changes of address in the contact group is 
caused by the size of the families rather than by the occurrence of tuberculosis 
in those families, apart from other possible causes. 
The sleeping density per room is an important factor for all members of the 
family from the point of view of tuberculosis prophylaxis in the families. 
The investigation of the nutritional habits in my practice does not justify any 
conclusion regarding the role of the diet in the pathogenesis of tuberculosis. 
The family atmosphere has not proved to be of signifance, neither as cause nor 
as result of the occurrence of tuberculosis. 
A greater interest in social affairs, possibly aroused in the tuberculosis patients 
by the state of being ill, does not become manifest in the participation in the 
activities of social and political associations. This holds true both for the patients 
themselves and for the members of their families. 
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The combination of the aspirations for education and 'better' recreation is 
found definitely more often among the tuberculosis patients than among the 
members of their families. 
Unfavourable income-expenditure ratios are evenly distributed over the families 
of the control group and over the contact group. 
If in a family with already two sufferers from tuberculosis still more members 
contract this disease, the latter patients are always younger than 25 years. 
If father or (and) mother have suffered from tuberculosis, the chance of the 
occurrence of tuberculosis in more than one of their children is greater than in 
children of parents who have no history of tuberculosis. 
The occurrence of phthisis in children younger than 22 years is related with the 
fact whether father or (and) mother have suffered or (suffer) from tuberculosis. 
The age at which the tuberculosis was discovered and the final diagnosis 
should also be taken into consideration in a study of the share of the hereditary 
factors in the pathogenesis of tuberculosis. 
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E R R A T A 
•й-
Pag. 28. 9 op regel 21: vervalt. 
Pag. 79. § 5 regel 12 vergelijken moet zijn: vergeleken. 
Pag. 83. Tabel 34 jonger dan 44 jaar moet zijn: 45 jaar. 
Pag. 90. Regel 15 morbiliteisdaling moet zijn: morbiditeitsdaling. 
Pag. 92. Regel 13 (tabel 43) moet zijn: (tabel 42). 
Pag. 97. Regel 5 slecht moet zijn: slechts. 
Pag. 108. Regel 14 het woord jaar laten: vervallen. 
Pag. 140. Wijziging bovenschrift Tabel 97: duur opneming 
sanatorium en einddiagnose verdeeld naar jaar 
van ontdekken. 
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II 
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III 
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IV 
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abortus is om medische en sociale redenen dringend gewenst. 
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VI 
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VII 
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stelsel. 
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Vil i 
Het glutenvrije dieet, dat oorspronkelijk bij kinderen lijdende aan coeliakie met 
succes werd toegepast, heeft tevens nieuwe mogelijkheden geschapen bij de 
behandeling van kleuters met chronische darmstoornissen en volwassenen met 
idiopathische spruw. 
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IX 
De beste behandeling van cardiospasmus is de bruuske dilatatie volgens STARCK. 
R. Schindler 
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Χ 
Wanneer alpha-chymotrypsine het vermogen bezit uitsluitend de vezels van de 
zonula op te lossen, zal dit middel een ommekeer teweeg kunnen brengen in de 
chirurgische behandeling van het cataract op alle leeftijden. 
J. Barraquer 
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XI 
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XIII 
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XIV 
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XV 
Geen patiënt worde in een zogenaamd verpleeghuis opgenomen tenzij na een 
volledig onderzoek in een ziekenhuis. 
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